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A Avaliação de Desempenho (AD), integrando a Gestão de Desempenho, é um processo 
galvanizante para o colaborador, promovendo a produtividade individual e a percepção 
de auto-eficácia, o comprometimento e alinhamento com a estratégia organizacional. O 
Sistema Integrado de Avaliação de Desempenho da Administração Pública (SIADAP) é 
um sistema de AD misto, compreende a avaliação através de competências e objectivos 
e será o sistema de avaliação de desempenho para o Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde Familiar (EEESF). A publicação das competências deste 
especialista e a inexistência de objectivos e indicadores que orientem e mensurem o seu 
desempenho justificam a pertinência desta investigação. A existência de um referencial 
teórico e operativo no âmbito da Enfermagem de Saúde Familiar - Modelo Dinâmico de 
Avaliação e Intervenção Familiar- permitiu, neste estudo, o desenvolvimento de um 
quadro de indicadores de desempenho. Neste estudo, desenvolveu-se a validação destes 
indicadores considerando, de entre as características propostas por Campbell (2002), a 
validade de conteúdo e a aplicabilidade. É um estudo de natureza exploratória 
descritiva, recorrendo à triangulação de dados e teve como método primário o 
quantitativo. Envolveu Enfermeiros Vogais do Conselho Clínico de vários 
Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES) de Portugal e Enfermeiros de Família (EF) 
de um ACES da Região Norte deste país. Como principais conclusões, destaca-se um 
elevado grau de concordância relativo à utilização de indicadores na avaliação de 
desempenho do EEESF. A consideração do SIADAP como um sistema objectivo, 
rigoroso e promotor da meritocracia, mas com uma característica negativa no que fiz 
respeito à existência de quotas. Relativamente aos indicadores de desempenho 
propostos constatou-se um grau de concordância significativo por parte das 2 amostras, 
com maior predomínio dos EF. Verificou-se, ainda, que o grau de concordância com os 
indicadores de processo é maior que o grau de concordância com os indicadores de 
resultado. 
Palavras-Chave: Gestão, Avaliação de Desempenho, Competências, Gestão por 
Objectivos, Indicadores de Desempenho, Enfermagem de Saúde Familiar







The Performance Appraisal as part of Performance Management, its a galvanizing 
process for the developer, that promotes individual productivity, and the perception of 
self-efficac, the commitment and alignment with organizational strategy. The Integrated 
Performance Appraisal of Public Administration (IPAPA) is a mixed system of 
performance appraisal, comprising assessment through skills and objectives and will be 
the system of performance evaluation for the Family Health Nurse Specialist. The 
publication of this specialist skills and the lack of targets and indicators to guide and 
measure its performance, justify the relevance of this research. The existence of a 
theoretical and operating under the Family Health Nursing-  Dynamic Model for Family 
Assessment and Intervention-  allowed in this study, the development of a framework of 
performance indicators. This study was developed to validate these indicators 
considering, among the features proposed by Campbell (2002), content validity and 
applicability. This descriptive exploratory study, drawing on data triangulation, had as 
the primary method quantitative method and involved Clinical Council Nurses from 
several Health Centers collations (ACES) of Portugal and Family Nurses from Family 
health Units from a Health Center Collation from Northern Region of these Country. As 
main findings, there was a high degree of agreement on the use of indicators to integrate 
the performance evaluation of Family Health Nurse Specialist. The two samples 
consider IPAPA as objective, rigorous and promoter of meritocracy, however the 
existence of quotas is seen as a negative feature of the assessment system. Also 
conclude that the proposed performance indicators found a significant degree of 
agreement by the two samples, with the highest prevalence of Family  Health Nurses. It 
was also found that the degree of agreement with process indicators is greater than the 
degree of agreement with the outcome indicators. 
Keywords: Management, Performance Appraisal, Skills, Management on Goals, 
Performance Indicators, Family Health Nursing 
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Em Portugal, os Cuidados de Saúde Primários (CSP), constituem-se como a base do 
sistema de saúde, sendo reconhecidos no Programa do XVII Governo Constitucional 
como a base de sustentação de um sistema acessível, eficiente e equitativo. As 
orientações estratégicas definidas no Plano Nacional de Saúde (PNS) para 2004-2010 
(DGS, 2004) enfatizavam a intervenção de rede e a implementação de equipas 
multidisciplinares, com um paradigma de abordagem dos cuidados centrados na família 
e no ciclo de vida, que se mantém no actual PNS 2011-2016 (ACS, 2010). 
A figura do Enfermeiro de Família emerge sustentada pelos referenciais políticos, tais 
como as orientações políticas emanadas pela Organização Mundial de Saúde no 
documento Saúde 21-saúde para todos no século XXI, em 1998 e a Conferência de 
Munique, em 2000, da qual resultou a assinatura do compromisso pelos ministros da 
saúde de vários países da Europa, em promover o desenvolvimento dos Cuidados de 
Saúde Primários e do Enfermeiro de Família. 
O contexto político-organizativo da reforma dos CSP, iniciada em 2006, em Portugal, 
traduz a evidência (Pisco, 2007) de que o modelo de prestação de cuidados de saúde 
assente no paradigma preventivo é mais custo-efectivo no que se refere a ganhos em 
saúde. Com o enquadramento legislativo actual dos CSP estamos perante um modelo 
direccionado para os cuidados de proximidade efectivados pelas Unidades de Saúde 
Familiar (USF). Estas assumem-se como unidades fundamentais de prestação de 
cuidados de saúde, individuais e familiares (Decreto-Lei nº 298/2007 de 22 de Agosto), 
emergindo como contexto para direccionar o alvo e o foco da prática de Enfermagem 
para o sistema familiar. Paralelamente, a evidência científica tem contribuído, no 
panorama da investigação internacional (Wright e Leahey, 2002) e nacional 
(Figueiredo, 2009) para a construção do corpo de conhecimento próprio da Enfermagem 
de Família. 
A complexidade da operacionalização do modelo organizativo do Enfermeiro de 
Família, alicerçado nos modelos e teorias prescritivas das práticas, evidenciou a 






necessidade de se criar, uma Especialização em Enfermagem de Saúde Familiar, cuja 
matriz de competências foi aprovada, em Setembro de 2010, pela Ordem dos 
Enfermeiros e publicada em DR, pelo regulamento nº126, em Fevereiro de 2011. Esta 
matriz é constituída por unidades de competência e respectivos critérios de avaliação, 
que no nosso entender, exigem a definição de indicadores de desempenho que 
operacionalizem a sua implementação na prática clínica do enfermeiro especialista em 
enfermagem de saúde familiar e que permitam a sua monitorização no sentido de 
optimizar a gestão dos cuidados prestados às famílias e paralelamente efectuar a 
avaliação de desempenho daqueles enfermeiros. 
Os processos activos de avaliação e gestão das organizações e o desempenho dos 
colaboradores são cruciais para o desenvolvimento das organizações (Kaplan et al 
2001). O alinhamento destes dois vectores permitirá a consecução dos objectivos 
organizacionais, também ao nível das USF, o que julgámos poder traduzir ganhos em 
saúde mais custo-efectivos. 
De modo mais específico, a existência de um modelo de avaliação de desempenho 
individual, adequado às competências delineadas para um grupo de profissionais como 
os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saúde Familiar (EEESF), é 
fundamental para permitir ao gestor traduzir de modo objectivo os ganhos que cada 
profissional alcança, de modo a redefinir estratégias individuais de melhoria de 
desempenho e recompensa, alocar recursos humanos e logísticos de modo mais 
eficiente, permitindo um impacto positivo na gestão da organização e no próprio 
desenvolvimento dos profissionais enquanto activos da organização.  
A inquietação que motivou o tema desenvolvido, resultou da evidência decorrente da 
prática clínica e da evidência científica, que sustentam a necessidade da criação de 
objectivos e indicadores de desempenho que integrem a avaliação de desempenho dos 
EEESF, através do Sistema Integrado de Avaliação de Desempenho na Administração 
Pública (SIADAP). 






O relatório de dissertação resulta do processo de investigação desenvolvido, através de 
estudo de natureza descritiva, com recurso à triangulação de dados, realizado com 
Enfermeiros de Família de um ACES da região Norte de Portugal e Enfermeiros Vogais 
dos Conselhos Clínicos de 3 ARS de Portugal.  
Este relatório encontra-se organizado em 5 capítulos, o primeiro dos quais é a 
Introdução. O segundo capítulo, Revisão da Literatura, contextualiza a avaliação de 
desempenho integrada na gestão de desempenho, com a especificação da avaliação 
através do SIADAP, integrando a especificidade dos EEESF e o Modelo Dinâmico de 
Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF), através do qual se orientou a construção 
dos indicadores/objectivos em estudo. O terceiro capítulo, refere-se à Metodologia, 
onde explanamos o percurso metodológico e os aspectos técnico-processuais da 
investigação desenvolvida, assim como a descrição da amostra e as considerações 
éticas. O quarto capítulo, Apresentação dos Resultados, onde se descrevem os 
resultados obtidos e por último o quinto capítulo relativo à Discussão e Conclusões, 
onde se apresenta a discussão dos resultados, integrando a evidência teórica e as 
















2. REVISÃO DA LITERATURA 
2.1-Gestão do capital humano/ desempenho 
 
 A Gestão do Desempenho é considerada desde que existem pessoas em contexto 
laboral, e a sua origem pode estar associada ao Taylorismo, no início do século passado, 
sendo que a gestão do desempenho, tal com a conhecemos hoje, sofreu transformações 
sucessivas ao longo do século XX. 
A Gestão do Desempenho significa para Armstrong e Baron (1998), tanto uma 
estratégia como uma abordagem integrada para a obtenção de resultados de sucesso nas 
organizações, melhorando o desempenho e desenvolvendo as capacidades das equipas e 
indivíduos. A gestão do desempenho ganhou popularidade no início de 1980, quando os 
programas de gestão da qualidade total receberam maior relevo para a realização de 
padrões superiores de desempenho e qualidade. A gestão da qualidade total pode ser 
definida como uma estratégia de gestão sistémica, baseada numa gestão por processos e 
melhoria contínua do desempenho dos Recursos Humanos (RH) com vista a satisfazer 
as expectativas dos clientes e dos restantes stakeholders (Mele et al 2006).  
 A perspectiva orientadora para a qualidade total conduziu as organizações à 
necessidade de estabelecer efectivamente os pressupostos de um sistema de gestão de 
desempenho promotor da qualidade do trabalho. 
Um Sistema de Gestão de Desempenho traduz-se num conjunto de actividades que 
pretendem assegurar que a missão e os objectivos de uma organização são atingidos de 
modo consistente, eficaz e eficiente. Deste modo, um processo de gestão de 
desempenho pode estabelecer a plataforma para premiar a excelência, alinhando as 
realizações individuais com a missão da organização e os objectivos e orientando o 
colaborador da organização a entender a importância do seu trabalho para a consecução 
de resultados. Ao estabelecer expectativas claras de desempenho, que incluem os 
resultados, ações e comportamentos, ajuda os colaboradores a compreender o que se 
espera das suas funções. Através de feedback regular e coaching, o processo de gestão 






de desempenho, fornece a vantagem de diagnosticar os problemas numa fase inicial e 
orienta a tomada de acções correctivas (Armstrong & Baron, 1998; Popper 2006 e 
Caetano, 2008). 
A gestão do desempenho é um processo cíclico e contínuo na sua natureza, podendo 
focar o desempenho da organização, da unidade e dos colaboradores. Em relação a estes 
últimos, a gestão do desempenho compreende-se como um processo de comunicação 
realizada com os gestores desde o recrutamento do colaborador para a organização até à 
sua saída da mesma. Popper (2006), reitera que a gestão de desempenho compreende o 
ciclo de gestão que prevê o planeamento, a execução, a medição e respetiva análise e o 














Definição de estratégias 
organizacionais e metas 
Adaptado de Pulakos, E. (2004) 
 
Figura 1 - Ciclo da Gestão de Desempenho 






Baron (1998) considera que ao ciclo de gestão do desempenho estão associadas etapas 
processuais que o definem, tais como:  
 Desenvolvimento de descrições claras de trabalho e planos de desempenho para 
os colaboradores, onde podem ser incluídos indicadores de desempenho; 
 Selecção das pessoas apropriadas através da implementação de um processo de 
recrutamento adequado; 
 Negociação de requisitos e padrões de desempenho para medir a produtividade e 
o resultado global face aos indicadores de desempenho predefinidos; 
  Treino contínuo e feedback durante o período de desempenho; 
 Identificação das necessidades de treino e desenvolvimento através da medição 
dos resultados alcançados em relação aos padrões estabelecidos e 
implementação de programas eficazes de desenvolvimento de melhoria 
contínua; 
 Promoção de reuniões para discutir o desempenho e efectuar a avaliação de 
desempenho do colaborador, com base no plano de desempenho; 
 Criação de compensações eficazes e sistemas de recompensa para reconhecer os 
colaboradores que se destacam por alcançarem os padrões estabelecidos de 
acordo com o plano de desempenho, ou excedem esses padrões; 
 Fomentação do desenvolvimento e orientação profissional para os 
colaboradores; 
 Realização de entrevistas nos momentos de saída dos profissionais com vista à 
compreensão da causa de descontentamento do colaborador para sair da 
organização. 
A forma articulada e cíclica como as etapas enunciadas por Baron et al (1998) se 
relacionam no ciclo de gestão do desempenho enfatizam a natureza estratégica e 






integradora da gestão do desempenho, que do seu ponto de vista promove a melhoria da 
efetividade das organizações, melhorando o desempenho das pessoas que nelas 
trabalham e desenvolvendo as competências individuais e de equipa. 
Há algum tempo que se verifica uma preocupação consistente em criar sistemas de 
gestão de pessoas, sendo evidente para Mayo (2006) a relação positiva entre a gestão 
das pessoas e o seu valor para as organizações. As organizações existem para criar valor 
para as pessoas, concretamente para os seus clientes, que justificam a sua existência no 
mercado. E hoje as organizações de saúde, mesmo aquelas que se situam no âmbito do 
sistema nacional de saúde (SNS), devem orientar a sua gestão, face a conjuntura 
político-financeira nacional e internacional, de forma a garantir a sua sustentabilidade. 
Na actualidade, segundo Cognos (2008), os líderes das organizações de saúde estão a 
descobrir o poder da abordagem de gestão de desempenho para a tomada de decisão. A 
gestão do desempenho promove melhores resultados para a saúde dos pacientes e 
providencia o conhecimento para que as organizações se tornem mais eficazes. O 
desafio actual, no que respeita ao contexto das organizações de saúde, é o 
desenvolvimento de métodos e instrumentos de gestão que quantifiquem o valor criado 
para o utente. 
O Relatório Mundial de Saúde da OMS (2008), alertou para a necessidade urgente de 
obter evidência científica que fundamente as reformas dos sistemas de saúde ao 
demonstrar a efectividade das intervenções. Salienta a importância de atitudes de 
inteligência e de humildade para questionar e abandonar práticas desadequadas, 
ineficazes ou ineficientes, adoptar as mais efectivas, e adequar permanentemente o 
desempenho dos serviços de saúde às necessidades da população (MS, 2010). 
Segundo Cognos (2008), a integração de sistemas de gestão do desempenho, como por 
exemplo scorecards ou mapas estratégicos com relatórios subjacentes apropriados, 
permite aos profissionais de saúde entender melhor o que impulsiona o seu atendimento 
e ajuda os gestores a ver o que impulsiona o alcance das metas estabelecidas. Deste 
modo, sinergicamente, alcançam-se os objetivos financeiros e a melhoria dos cuidados. 






Considerando as unidades de saúde como áreas de negócio em serviços, cujo ponto de 
ordem deverá ser a criação de valor para o cliente, Porter (2006), considera a criação de 
valor em saúde como o alcance dos melhores resultados para o utente (ganhos em 
saúde) garantindo a maior eficiência possível. Neste sentido, Mayo (2006) refere, no 
que respeita à criação de valor, que é preciso conhecer como medir o valor que é 
adicionado a cada cliente pelos colaboradores, nas organizações. 
 
As organizações determinam objectivos, tanto a curto como a longo prazo, para medir o 
seu progresso. Cada um destes objectivos tem “atores”, factores de input que 
determinam o resultado desejado, e estes, por sua vez, têm os seus próprios factores de 
influência.  
 Hoje esses resultados são vistos como o conjunto entre a rentabilidade e o valor criado 
a longo prazo para a organização (Mayo,2006).  
Desde os finais do século passado que as organizações reconhecem a importância de 
enaltecer os bens intangíveis, nomeadamente os colaboradores, tais como o 
conhecimento e a competência destes, o que designam por capital intelectual. Cada 
pessoa traz uma diferente combinação de capacidade e contributos para a organização 
de um modo único. Considerando a organização como um sistema em que o todo é mais 
do que a soma das suas partes, entende-se que o contributo individual de cada 
colaborador com o seu próprio capital humano, resulta na potenciação do todo, a que 
Mayo (2006), designa de Impacto do Capital Humano. A gestão do desempenho assume 
um papel crucial na potenciação deste Capital a favor de todos os stakeholders e por 
consequência do próprio negócio.  
Nesta perspectiva, é essencial que as organizações tenham instrumentos para a gestão 
das pessoas como activos, de tal modo que considerem de forma equilibrada as pessoas 
como potenciais criadoras de valor. É tão importante avaliar os atores e outros factores 
influenciadores da performance, quanto os próprios resultados (Mayo,2006). Deste 
modo, consideramos relevante descrever os principais factores influenciadores do 
desempenho em relação aos quais os gestores de desempenho devem atender.  






2.2 - Determinantes do desempenho 
O conhecimento da missão e visão da organização e o seu reconhecimento por cada 
indivíduo que nela trabalha, prevê um envolvimento e compromissos efectivos por parte 
do colaborador. A cultura corporativa pretende representar um efectivo compromisso 
com os objectivos e valores da organização. O trabalho do gestor é pensar, organizar e 
exemplificar estes objectivos e metas, sendo um promotor de crescimento e 
desenvolvimento individual e colectivo, incrementando uma filosofia de treino e 
desenvolvimento contínuos para com os colaboradores. 
A organização deve desenvolver uma cultura assente na comunicação e 
responsabilidade individual, onde o compromisso e alinhamento com os valores da 
unidade sejam efectivados por forma a alcançar o fim comum, que em saúde representa 
a prestação de um serviço com efectivos ganhos em saúde. Consentaneamente, Drucker 
(2006) afirma que as organizações devem ter objectivos simples claros e unificadores, 
com uma missão clara e abrangente que possibilite uma visão comum. As metas têm 
que ser claras, públicas e frequentemente reafirmadas.  
Segundo Drucker (2006), a performance de cada um é única estando directamente 
relacionada com aspectos da sua personalidade. Desta forma, o desempenho de uma 
pessoa pode modificar-se, mas é pouco provável que se altere completamente. A 
capacidade de cada um contribuir para a organização depende tanto da gestão desta 
como das capacidades, dedicação e esforço dos colaboradores. Desta premissa resulta a 
evidência de que uma liderança efectiva é crucial para manter e desenvolver os níveis 
de desempenho quer individuais, quer organizacionais. 
Em tempos de austeridade urje a necessidade de entender que os custos devem ser 
reduzidos e considerados como um input que devem remunerar os activos que criam 
valor, devendo ser pensados mecanismos de avaliação que possam monitorizar os 
activos criadores de valor acrescentado e que esses possam ser remunerados em função 
do mesmo (Caetano 2008).  






Neste sentido, o capital intelectual considerado como um activo intangível deve ser 
mantido e incentivado, com enfoque no crescimento das pessoas, porque sem estas 
tenderá a desvanecer (Mayo, 2006). 
A maximização do capital humano prevê, segundo Mayo (2006), que os activos 
humanos habitualmente não se depreciam, no entanto sem a adequada orientação e 
direcção podem reduzir os seus níveis de contribuição para a organização e por isso as 
capacidades de cada um devem ser constantemente impulsionadas e bem geridas, sendo 
a avaliação do desempenho a dimensão da gestão do desempenho que se apresenta 
como uma poderosa ferramenta neste sentido.  
 
2.3 - Avaliação de Desempenho  
A avaliação do desempenho (AD) constitui-se como uma vertente formalizada da gestão 
do desempenho, cujo objectivo essencial se concretiza no alinhamento das actividades 
dos colaboradores, em termos individuais, com os objectivos estratégicos da 
organização.  
Segundo Caetano (2008), a avaliação de desempenho consiste na apreciação formal e 
sistemática, relativa a um determinado período do desempenho das pessoas nas funções 
ou actividades específicas pelas quais são responsáveis. Este processo pretende 
promover a melhoraria do desempenho, o aumento da produtividade e motivação 
individuais, através do feedback e aconselhamento aos colaboradores sobre estratégias 
de melhoria do seu desempenho. O acompanhamento anual da performance do 
colaborador permite ao gestor uma tomada de decisão sustentada com vista à atribuição 
de incentivos, quer de natureza qualitativa (progressões, promoções e demissões) quer 
quantitativa (incentivos financeiros). Chiavenato (2003) reitera esta premissa, afirmando 
que, a avaliação de desempenho é um excelente meio através do qual se pode localizar 
problemas de supervisão e gestão, de integração das pessoas na organização, de 
adequação da pessoa ao cargo, de localização de possíveis dissonâncias ou carências de 






treino e, consequentemente, estabelecer os meios e programas para eliminar ou 
neutralizar tais problemas. A AD pode, assim, constituir-se como um poderoso meio de 
resolver problemas de produtividade e melhorar a qualidade do trabalho e a qualidade 
de vida dentro das organizações. 
Para se atingir o objectivo da melhoria contínua do desempenho e da qualidade, Caetano 
(2008), considera que são necessários dispositivos organizativos e técnicos, de entre os 
quais estruturas mais horizontais, integração de processos, papel activo dos clientes, 
informação fiável e disponibilizada atempadamente, valores de confiança e 
responsabilidade. Nesta perspectiva, compreende-se que o contributo dos factores 
contextuais afectam significativamente a gestão do desempenho, mas simultaneamente 
que os indivíduos contribuem diferenciadamente para a dinâmica do sistema e para a 
sua eficácia, dando relevância que o desempenho individual pode marcar a diferença no 
desempenho e na qualidade do próprio sistema em que está integrado. 
Na óptica da avaliação de desempenho, importa que as organizações, incluindo as 
unidades de saúde, entendam que a gestão eficaz do contributo individual do 
desempenho contribuirá para a maximização do desempenho organizacional, o que se 
traduzirá num aumento de produtividade e qualidade dos serviços. Pretendendo-se, 
assim, um processo galvanizante, a avaliação de desempenho deve servir para aumentar 
a sustentabilidade económica e social da organização. 
A avaliação de desempenho evidencia-se, então, como um instrumento de gestão, e 
deve estar inteiramente associada ao contexto em que é aplicada e aos propósitos que 
pretende concretizar sob pena de se tornar um ritual burocratizado e desarticulado, entre 
os diferentes actores que o constituem. De modo a que o processo não seja 
desacreditado e se garanta a intencionalidade subjacente à gestão de desempenho que é 
a criação de valor. Desta forma, pretende traduzir um fenómeno institucional gerador de 
intensa cinética entre avaliado, avaliador e o processo em si mesmo. 
Partindo da evidência de que a avaliação gera consequências positivas ou negativas e 
que avaliar é uma prerrogativa humana, a grande questão será indagar sobre os critérios 






deste julgamento (Lucena, 1992). O desempenho é avaliado com base em critérios e 
medidas que visam diferenciar os contributos do colaborador em diferentes níveis. Estes 
critérios podem ser de natureza qualitativa ou quantitativa e importa que estejam 
adequados à função que o colaborador desempenha, o que segundo Caetano (2008) por 
vezes não acontece quando o enfoque desta avaliação é colocado na personalidade do 
colaborador. A avaliação de desempenho, segundo Caetano (2008), pretende identificar, 
observar, medir e desenvolver o desempenho, considerando a compreensão quer dos 
comportamentos quer dos resultados do desempenho. No que reporta ao 
comportamento, consideram-se as tarefas associadas ao tipo de função que o 
colaborador detém, devendo este compreender o que deve e como deve fazer, neste 
sentido, entende-se o processo como dimensão avaliável do desempenho. No que 
respeita ao desempenho com enfoque nos resultados, avalia-se o que resulta do 
comportamento ou das actividades levadas a cabo pelo colaborador, portanto o efeito ou 
output alcançado. 
Em todas as organizações e concretamente nas unidades de saúde, por forma a garantir a 
sustentabilidade da organização devem ser consideradas ambas as vertentes no processo 
de avaliação de desempenho, quer a componente do comportamento, quer do resultado. 
Considerando que a avaliação do desempenho se determina através da relação 
desencadeada pelas características da pessoa do colaborador (input), o comportamento 
que este demonstra (processo) e o resultado que advém do seu trabalho (output), 
circunstancialmente condicionados pelas dinâmicas contextuais em que desenvolve o 
seu desempenho, deve-se considerar que os níveis de desempenho devem ser passíveis 
de ser influenciadas pelo colaborador. A medição do desempenho é um elemento 
fundamental e por vezes o mais crítico da gestão do desempenho e implica o 
elencamento de indicadores que permitam fazer comparações com níveis de 
desempenho anteriores e níveis de desempenho esperados. Segundo Caetano (2008) esta 
medição pode desenvolver-se tendo como foco quatro dimensões do desempenho, a 
focalização nas pessoas considerando os seus atributos de personalidade e 






competências, a focalização nos comportamentos, a medição focalizada no contexto 
social e a medição focalizada nos resultados. 
Independentemente das dimensões a considerar é consenso, na actualidade, a utilização 
de sistemas mistos de avaliação do desempenho, onde se consideram mais do que uma 
destas dimensões, exemplo disto, é o SIADAP 3. Será através deste sistema que os 
EEESF serão avaliados pelo disposto no artigo 21 do Decreto- Lei nº 248/2009 que 
define o regime legal da carreira de enfermagem, enquanto carreira especial da função 
pública (DR, 2009). 
 
2.3.1- O SIADAP 
 O SIADAP (Sistema Integrado de Gestão e Avaliação de Desempenho na 
Administração Pública) define-se legalmente pelo decreto-lei Lei n.º 66B/2007 de 28 de 
Dezembro, tendo como pressupostos que a Administração Pública tem como objectivo 
fundamental a promoção da Pessoa Humana e do seu desenvolvimento integral em 
liberdade, bem como contribuir para a concretização dos seus direitos consagrados na 
Constituição. Foi por isso necessário criar mecanismos de avaliação efectiva dos seus 
serviços e organismos, dirigentes e trabalhadores. A Administração Pública evoluiu 
para uma gestão determinada por objectivos, orientada para resultados e dotada dos 
instrumentos de gestão necessários para actuar e responsabilizar. Este sistema de 
avaliação de desempenho prevê igualmente a motivação dos trabalhadores para um 
desempenho de qualidade, reconhecendo o mérito e a excelência, permitindo aproximar 
a avaliação daquilo a que os autores designam por Justiça Organizacional (Rego, 2000; 
Greenberg, Wiehoff 2001), permitindo aos trabalhadores desenvolver a prossecução dos 
objectivos num clima laboral de respeito e dignidade profissional. 
 
O SIADAP contempla a existência de 3 subsistemas no artigo 9 do decreto que o define, 
nomeadamente o SIADAP 1, 2 e 3, respectivamente para avaliar serviços, dirigentes e 
trabalhadores, no que respeita a este estudo interessa considerar apenas este último. O 






SIADAP 3 considera a avaliação de desempenho do colaborador baseada na confrontação 
entre objectivos fixados e resultados obtidos. No que respeita aos trabalhadores, também as 
competências demonstradas e a desenvolver são consideradas para a diferenciação de 
desempenhos. Esta avaliação tem uma periodicidade anual, e considera 9 etapas ao 
longo do processo avaliativo, de acordo com o artigo 61 do DL supracitado e os objectivos 
a considerar na avaliação são relativos a: 
 Produção de bens e actos ou prestação de serviços; 
  Eficácia na satisfação dos utilizadores; 
 Qualidade, orientada para a inovação; 
  Melhoria do serviço e satisfação das necessidades dos utilizadores; 
 Eficiência, no sentido da simplificação e racionalização de prazos e procedimentos 
de gestão processual e na diminuição de custos de funcionamento; 
 Aperfeiçoamento e desenvolvimento das competências individuais, técnicas e 
comportamentais do trabalhador. 
 
 Anualmente são fixados pelo menos três objectivos para cada trabalhador e em cada 
objectivo são previamente estabelecidos indicadores de medida do desempenho (para 
efectuar a avaliação de resultados a obter). A avaliação dos resultados atingidos é efectuada 
segundo 3 níveis a que correspondem Objectivo superado (pontuação de 5), Objectivo 
atingido (pontuação de 3), ou Objectivo não atingido (pontuação de 1). A pontuação final a 
atribuir ao parâmetro Resultados é a média aritmética das pontuações atribuídas aos 
resultados obtidos em todos os objectivos. 
 
O parâmetro relativo à avaliação das Competências assenta em competências previamente 
escolhidas para cada trabalhador em número não inferior a cinco e os níveis de avaliação 
são idênticos aos considerados no parâmetro Resultados. Sendo a avaliação final o resultado 
da média ponderada das pontuações obtidas nos dois parâmetros de avaliação. Para o 
parâmetro «Resultados» é atribuída uma ponderação mínima de 60 % e para o parâmetro 
«Competências» uma ponderação máxima de 40 %. É evidente neste sistema de Avaliação 
de Desempenho maior ponderação agregada aos resultados, o que sustenta a importância da 
definição de objectivos e indicadores associados a esta área de especialidade, para que a 






avaliação se verifique o menos subjectiva possível e haja a percepção de justiça no 
processo de avaliação de desempenho. A avaliação final é expressa em menções 
qualitativas em função das pontuações finais em cada parâmetro, nos seguintes termos, 
Desempenho relevante (avaliação final de 4 a 5), Desempenho adequado (avaliação final de 
de 2 a 3,999), Desempenho inadequado (avaliação final de 1 a 1,999). 
 
Decorrente desta avaliação e numa lógica de meritocracia, subjacente ao SIADAP 3, 
constitui-se uma série de efeitos para a carreira do colaborador que estão descritas no 
artigo 52 do referido DL. Verifica-se a existência de uma percentagem máxima de 25% 
para as avaliações finais de Desempenho Relevante e de 5% para o reconhecimento de 
Desempenho Excelente (de entre as avaliações de Desempenho Relevante), o que 
habitualmente é designado por quotas. 
 
Assim sendo, a avaliação de desempenho deve ser encarada como um instrumento de 
retroacção e projecção, que deve proporcionar benefícios para a organização e para os 
stakeholders. 
2.3.2.- A Avaliação de Desempenho através de Competências 
Para Neves (2008) a competência apresenta-se como uma constelação ou grupo de 
comportamentos específicos, observáveis e verificáveis e que estão relacionados com o 
sucesso do trabalho. De modo complementar, pode dizer-se que competência define o 
desempenho de uma actividade ou tarefa com sucesso ou o conhecimento adequado de 
um certo domínio do saber ou skill e com ênfase no indivíduo, em contraste com o 
conceito de qualificação que enfatiza mais a tarefa ou a função. Neste sentido, as 
competências abrangem uma combinação de conhecimentos, habilidades essenciais e 
atitudes necessárias para a prática diária ou desempenho no trabalho e contribuem para 
o alcance de resultados-alvo, tal como evidenciam Dutra (1998) e Caetano (2008). 
Embora existam competências que são comuns em diferentes papéis, a sua aplicação e o 
nível de competência variam de acordo com os papéis de trabalho e contextos 
específicos. Isto reflecte-se nas diversas perspectivas, concretamente nas medidas de 






desempenho definidas individualmente. Por exemplo, as competências esperadas para 
profissionais de um hospital geral, não serão as mesmas necessárias num serviço 
comunitário de saúde rural. Competências similares serão necessárias, mas eles serão 
aplicadas e expressas de formas diferentes (ICN, 2010). 
Importa enfatizar que a competência se traduz na acção, e que se concretiza pela 
concertação do conhecimento, da capacidade ou habilidade e da atitude que o 
colaborador demonstra no desempenho das suas tarefas, tal como afirmam os autores 
Dutra (1998) e Durand (2000). 
Para Neves et al (2008) a competência não é algo que se possa observar directamente, 
mas pode ser inferida pelo desempenho. O conceito de competência profissional é 
empregado no singular, pois retrata a síntese de conjuntos de desempenhos (capacidades 
em acção) agrupados em áreas de competência que conformam o campo da prática 
profissional, segundo contexto e padrões de excelência. 
Os padrões de competência utilizados para certificação explicitam o que o profissional 
deve saber e ser capaz de fazer para desempenhar sua prática com sucesso, 
possibilitando o desenvolvimento de profissionalismo (padrões de qualidade). 
Reflectem os valores atribuídos, por uma sociedade, a uma determinada carreira e 
orientam os processos de formação e de avaliação profissionais. É importante destacar 
que a garantia de participação e comprometimento dos diferentes atores/instituições e 
segmentos interessados amplia a validação e credibilidade dos parâmetros utilizados 
para a formação e avaliação do desempenho dos profissionais de uma determinada 
carreira (Lima, 2005). 
Na sequência da relação entre os padrões de competência e os padrões de qualidade, ao 
nível dos cuidados de Enfermagem em Portugal, foram definidas orientações políticas 
para assegurar o seu desenvolvimento, através da publicação de um documento 
orientador, produzido pela Ordem dos Enfermeiros (Conselho de Enfermagem, 2001), 
que determina os enunciados descritivos (a satisfação do cliente, a promoção da saúde, a 
prevenção de complicações, o bem-estar e o autocuidado, a readaptação funcional e a 






organização dos cuidados de enfermagem) bem como o enquadramento conceptual para 
a avaliação da qualidade dos cuidados de Enfermagem. No que respeita aos cuidados de 
Enfermagem especializados na área da Saúde Familiar também se encontram publicados 
os padrões de qualidade (Colégio de Especialidade de Enfermagem Comunitária, 2011). 
Paralelamente à publicação dos padrões de qualidade (para os cuidados gerais e 
especializados em enfermagem), foram também publicadas as matrizes de competências 
para os Enfermeiros de Cuidados Gerais e Especialistas nos diferentes domínios de 
especialização. 
No que se refere às competências do EEESF, estas encontram-se publicadas em Diário 
da República, na portaria 126/2011 de 18 de Fevereiro. Para este especialista estão 
descritas duas competências: a) cuida da família como unidade de cuidados e b) presta 
cuidados específicos nas diferentes fases do ciclo de vida da família ao nível da 
prevenção primária, secundária e terciária. Cada competência é composta por unidades 
de competência e respectivos critérios de avaliação, conforme consta no anexo 9. 
O fato das competências do EEESF já se encontrarem definidas em lei, leva a que não 
nos delonguemos neste sentido, dando ênfase aos objectivos que as concretizam com 
vista a que estes possam integrar a avaliação de desempenho do futuro EEESF. 
2.3.3- A Avaliação de Desempenho através de Objectivos 
A avaliação do desempenho por objectivos pressupõe o estabelecimento de metas 
negociadas, a definição e aceitação dos objectivos estabelecidos para o período de 
tempo definido e consequentemente a posterior aferição do alcance e renegociação dos 
mesmos, sendo, habitualmente, prevista a alocação de uma potencial recompensa. Esta 
tipologia de avaliação de desempenho, tem como pressuposto que a alavanca para a 
melhoria do desempenho do colaborador reside na motivação.  
Como evidencia Caetano (2008), o avaliador deve comunicar quais as suas expectativas 
relativas ao período em consideração, o conhecimento dessas expectativas servirá para 
ajudar o colaborador a auto-regular a sua actividade, a organizar o seu trabalho e a 
estabelecer prioridades, aumentando assim a sua responsabilidade e autonomia. O 






conhecimento dos seus próprios resultados permitirá identificar por si próprio o desvio 
dos seus níveis de desempenho e eventualmente identificar os factores que o 
determinaram, assim com as medidas de correcção a levar a cabo, admitindo a 
disponibilidade para o feedback e aconselhamento dos superiores hierárquicos e os seus 
pares no sentido de promoção da melhoria contínua da qualidade do trabalho. 
A avaliação de desempenho tendo por base objectivos considera vantagens 
significativas comprovada por variados autores neste âmbito (Murray 2003; Caetano 
2008; Welch 2010) e entende que as pessoas necessitam de foco ou seja de uma 
orientação no sentido do alcance de uma meta que deve ter definidos o timing e a 
dimensão desejados. Este processo de foco manterá o colaborador cognitivamente na 
direcção certa e simultaneamente despoletará um empenhamento maior por parte 
daquele, desencadeando processos comportamentais que o envolvem de modo mais 
entusiasta no desempenho das suas funções.   
As pessoas sentem-se, tendencialmente, mais entusiasmadas consoante maior é o 
desafio, mais claro e definido este se lhe apresente e por conseguinte mais envolvidas 
nos processos de avaliação do seu desempenho, tal como refere Caetano (2008). No 
entanto, os objectivos negociados, ainda que ambiciosos, devem ser exequíveis por 
parte do colaborador para que possam integrar a sua avaliação de desempenho. Assim, 
conforme descreve Fletcher (2001) importa considerar o processo contextual da 
avaliação do desempenho e a importância da liderança neste âmbito por forma a 
promover a percepção de auto- eficácia, ou seja a crença de que o colaborador tem em 
atingir os objectivos propostos, assim como a importância da capacidade de negociação 
do gestor, no sentido de orientar para a definição de objectivos desafiantes. O feedback 
adequado é também considerado como uma parte muito importante da avaliação de 
desempenho, pois reorientará a direcção das actividades e galvanizará o próprio 
desempenho, sabendo-se que uma comunicação eficaz é estruturante neste processo de 
avaliação. 
Deste modo, Caetano (2008) reitera o resultado da investigação efectuada por Latham e 
Locke (1990, 2002, 2008) acerca da Teoria de Definição de Objectivos (Goal Setting 






Theory),na qual referem que os objectivos afectam o desempenho influenciando a 
direcção da acção, o grau de esforço exercido e a persistência da acção ao longo do 
tempo. Objectivos simultaneamente específicos e difíceis levam a um desempenho mais 
elevado e o seu alcance será tão maior quanto mais o individuo acredita que o objectivo 
é importante e atingível, servindo estes como padrões de auto-satisfação. A utilização de 
objectivos é mais eficaz quando há feedback sobre a progressão do alcance dos 
objectivos e a utilização destes juntamente com a auto-eficácia, medeiam total ou 
parcialmente, os efeitos dos traços de personalidade e dos incentivos sobre o 
desempenho.  
A classificação como consequência da avaliação permite aquilo a que Welch (2010) 
chama de diferenciação, ou seja, o reconhecimento por parte dos gestores de que nem 
todos os elementos de uma equipa criam valor de igual forma. Deste modo os 
colaboradores deverão ser diferenciados consoante o seu nível de desempenho. Como 
consequência da classificação obtida, habitualmente, pode decorrer a atribuição de 
incentivos, seja de natureza financeira ou não-financeira e neste sentido Welch (2010) 
ressalva que apenas um sistema de avaliação de desempenho franco e objectivo em que 
são definidas as expectativas, metas, prazos e programas de avaliações consistentes, 
desafia o status quo, recompensando os elementos da equipa que o merecem.  
Contudo, existem pressupostos que devem ser tidos em conta na gestão por objectivos 
segundo Caetano (2008), nomeadamente a existência de alinhamento entre os objectivos 
de trabalho traçados e os objectivos estratégicos da organização. Este aspecto requere o 
envolvimento global da hierarquia organizativa para que avaliadores e avaliado 
compreendam o que se vai medir e que o resultado da medição se revela como criação 
de valor para o cliente. 
Na avaliação de desempenho utilizando objectivos, pressupondo-se que visa também a 
auto-regulação e auto-responsabilização, requer que os objectivos sejam sujeitos a um 
processo de validação social, no que concerne aos critérios de avaliação, para que os 
objectivos sejam aceites pelos diferentes atores e considerados adequados e justos. Esta 
validação para Drucker (2006) pretende ainda tornar os objectivos desafiantes, 






específicos, mensuráveis e com uma métrica temporal negociada com o colaborador. 
Para que estes objectivos sejam, efectivamente exequíveis e portanto passíveis de se 
integrarem como componente da avaliação do desempenho importa que existam 
condições contextuais no que se refere à existência de recursos logísticos e materiais 
colocados à disposição do colaborador de forma que o alcance dos objectivos não seja 
posto em causa (OCDE, 2011). 
É de realçar, a importância da existência de um sistema de informação que possibilite 
em tempo útil, que, quer o colaborador quer o avaliador compreendam o nível de 
desempenho apresentado e que potenciais reajustes poderão ser levados a cabo para que 
o desempenho se reoriente no sentido do objectivo traçado (Fletcher, 2001). Decorrente 
dos dados fornecidos pelos sistemas de informação, devem realizar-se momentos de 
revisões periódicas, cuja cadência deverá ser instituída consoante o modelo organizativo 
específico apresentado. Este processo visa facilitar a aferição do alcance dos objectivos 
e a definição de eventuais medidas de correcção com vista ao atingimento da meta 
estipulada. Estas reuniões não necessitam de se constituir como uma formalidade, 
excepção feita à entrevista final (Caetano, 2008). 
A avaliação através de objectivos deve desenvolver-se num contexto organizacional, em 
que já se tenha desenvolvido uma cultura de avaliação da performance individual, no 
âmbito de um sistema de gestão, compreendido e aceite por todos os intervenientes, 
para que se maximize os proveitos decorrentes deste processo e isto se espelhe nos 
resultados alcançados pela organização. 
 
2.3.4 - Da reforma dos CSP à utilização de indicadores de desempenho 
A utilização de indicadores de avaliação de desempenho é vital para uma adequada 
governação clínica e de saúde e para a melhoria contínua da qualidade dos CSP (ACSS, 
2009). 






Para Simões et. al (2010), o contexto da reforma da saúde incentiva a flexibilidade e 
competição do lado da oferta, à eficiência na prestação e a resposta às necessidades dos 
utentes, considerando o conceito de responsiveness, neste sentido atentando para um 
estilo de new public management com enfoque acrescido nos resultados, através do 
incentivo a formas de actuação mais “empresariais”, menos burocráticas. Estes autores, 
consideram que em saúde a produção se desenvolve num contexto de incerteza, o output 
(produção), não define linearmente o outcome (ganhos em saúde) e a avaliação da 
qualidade e desempenho são muito exigentes, o que exige um rigoroso processo que 
defina indicadores capazes de traduzir a especificidade do contexto de prestação de 
cuidados de saúde. 
O processo de contratualização prevê o estabelecimento de indicadores organizacionais 
entre o MS e as equipas das unidades funcionais de prestação de cuidados de saúde 
(ACSS, 2009). A avaliação de desempenho é um processo distinto, embora relacionado 
com este processo, mas os seus objectivos não devem restringir-se a este (MS, 2010).  
Actualmente, ao nível dos CSP, no decurso do processo de contratualização de 
indicadores das USF e UCSP para 2012, tal como está disposto no documento Bilhete 
de Identidade desenvolvido pela ACSS (2012), verifica-se um enfoque nos indicadores 
de processo em detrimento dos de resultado. Verifica-se, também, uma escassez 
considerável de indicadores sensíveis aos cuidados de Enfermagem, sendo que dos 78 
indicadores elencados, 14 destes são, integralmente, sensíveis aos cuidados de 
enfermagem. Destes 14 indicadores, 5 são orientados para o resultado e dizem respeito a 
áreas como a vacinação e gestão do regime terapêutico. No entanto, não traduzem a 
abrangência e complexidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros de família e 
respectivos ganhos em saúde para os utentes, no âmbito dos diferentes programas de 
saúde previstos no Plano Nacional de Saúde (PNS 2012-2016), assim como, no que 
respeita à área de especialidade de Enfermagem de Saúde Familiar (Figueiredo, 2012). 
Os enfermeiros de família, são em potencialidade os percursores dos Enfermeiros 
Especialistas em Enfermagem de Saúde Familiar (como se explicita no ponto 2.3), pelo 
que importa considerar a existência de cultura organizacional e estratégico-política que 






potencie uma efectiva AD, que integre a monitorização de indicadores de desempenho 
específicos para estes profissionais.  
O indicador dimensiona a concretização do objectivo, tal como refere Poz (2009), o 
indicador identifica, descreve ou fornece informações sobre determinada situação. É 
normalmente representado por um elemento de dados para um período e localização 
específicos, juntamente com outras características, sendo valioso como instrumento 
utilizado na avaliação de resultados. Deste modo, é crucial a obtenção de dados fiáveis 
que possam integrar-se na equação que traduz o indicador. Os dados podem ser 
considerados como a representação física de informações para processamento, análise, 
interpretação e comunicação. 
Uma característica essencial para uma organização é a capacidade de aplicar com 
sucesso os seus indicadores para a medição do seu desempenho, possibilitando um 
maior conhecimento dos seus processos, relacionados com os pontos críticos de 
sucesso, permitindo uma avaliação contínua da eficiência dos seus processos e pessoas 
(Almeida, S. et. al, 2004). 
A visibilidade do exercício profissional dos enfermeiros, só é viável através da 
produção de indicadores que resultam da informação documentada pelos mesmos 
decorrentes da prestação de cuidados (Paiva e Silva 2006). Tal como afirma Deming 
(1950), apenas pode ser gerido o que for passível de ser medido, o que afirma a 
importância da adequada extracção de indicadores a partir da documentação produzida 
pelos enfermeiros. 
Para Campbell et al (2002) os indicadores não proporcionam respostas definitivas mas 
indicam problemas potenciais ou boas práticas de cuidados. O indicador geralmente é 
representado por uma variável numérica, podendo ser um nº absoluto ou uma relação 
entre duas variáveis, estabelecendo-se uma rácio. O numerador é o evento que está a ser 
medido e precisa apresentar definição objectiva e clara, ser fundamentado através de 
estudos prévios e considerados importantes para uma dada população. O denominador 
do indicador corresponde à população de risco / interesse para um dado evento definido 






no numerador. O indicador deve definir um período para medir o evento que está a ser 
considerado, permitir o desenvolvimento de índices e ser o mais específico possível. 
Nem sempre é possível apreender um cenário por meio de um único indicador, sendo 
necessário um conjunto de indicadores para se analisar a questão.  
No que respeita a avaliação de desempenho é necessário o uso de um extenso conjunto 
de evidências para desenvolver indicadores de qualidade, incluindo a utilização da 
opinião de peritos, a que os autores Campbell et al (2002), designam como evidência 
combinada com consensos. 
Para estes autores, pode não ser possível produzir uma medida de qualidade livre de 
erros, mas os indicadores devem responder sempre que possível a algumas 
características prioritárias no seu desenvolvimento, tais como: 
 Validade do conteúdo- baseada em estudos com evidência teórica e que traduz 
que o indicador está a avaliar o que efectivamente se pretende da realidade, 
considera a qualidade dos resultados e que o está a ser medido é fato indiscutível 
(Coutinho 2011); 
  Aplicabilidade- prevê o equilíbrio entre a aceitação dos avaliadores e dos 
avaliados; 
 Viabilidade - relação entre os indicadores no contexto micro com contextos 
macro, ou seja que os indicadores possam ser avaliar quer o desempenho 
individual, quer o desempenho de equipas de enfermeiros a trabalhar no mesmo 
contexto; 
 Confiança - possibilidade de responsabilização social através dos indicadores; 
  Sensibilidade para a mudança - permitindo identificar mudanças na qualidade 
dos cuidados; 






  Validade preditiva- através de estudos com recurso, por exemplo, à técnica de 
Delphi e método RAND, através da submissão dos indicadores aos estudos 
descritos poder-se-á extrapolar a  sua utilização a diferentes contextos. 
Campbell é defensor da relação entre a avaliação de desempenho e o pagamento por 
mérito e a Lam e Shaubroeck são defensores da avaliação da gestão da qualidade total 
(Fletcher, 2001). Consideramos que a co-existência das duas políticas é possível, 
particularmente, nas unidades de saúde onde é produzido um “bem” cuja natureza prevê 
a necessidade de integrar qualidade associada à avaliação de desempenho. Neste 
contexto, optamos por adoptar a tipologia de indicadores segundo o modelo de 
Donabedian de avaliação da qualidade, que é largamente usado no contexto de cuidados 
de saúde e segundo Stanhope & Lancaster (1999) pode ser útil para avaliar programas 
de saúde. 
 
Os indicadores considerados por Donabedian (1997), são organizados em três 
tipologias: indicadores de estrutura, processo e resultado, conforme se descreve abaixo. 
Os indicadores de estrutura referem-se às características dos recursos requeridos para 
um determinado serviço de saúde, nomeadamente, no que respeita a número de 
profissionais e sua qualificação, materiais, equipamentos e sistemas operativos. São 
aspectos relativos á estrutura organizacional e que portanto poderão afectar o 
desempenho individual dos profissionais de saúde, mas as actividades dos enfermeiros 
não têm impacto directo sobre os mesmos. 
Os indicadores de processo traduzem se o cuidado prestado se efectuou de forma 
competente ou profissional. A avaliação deste tipo de indicadores faz-se, 
principalmente, através da documentação dos cuidados, avaliando o que é escrito nos 
processos clínicos e considerando o trajecto do que é feito no sentido de atingir uma 
finalidade que deverá ser o resultado. No entanto, um adequado desempenho na vertente 
do processo, poderá não conduzir de forma sine qua non, ao resultado desejado. 






Os indicadores de resultado traduzem o ganho em saúde alcançado, a recuperação ou 
restauração da função, ou seja pode aferir mudanças de estado de saúde, ou alteração 
nos conhecimentos, atitudes, comportamentos do cliente, relacionados com saúde. 
Segundo Stanhope & Lancaster (1999), os indicadores de estrutura enunciam padrões 
mínimos de capacidade de funcionamento dos serviços e da prestação de cuidados que 
garantam acessibilidade. Não asseguram a qualidade da assistência, precisando para tal 
que sejam considerados em articulação com as duas outras tipologias de indicadores. 
Pelo fato dos indicadores de estrutura não traduzirem a qualidade assistencial do 
desempenho dos enfermeiros, não consideramos que estes devam ser integrados na 
avaliação de desempenho destes profissionais. No entanto, importa considerar que estes 
irão afectar os indicadores de processo e resultado. Segundo Donabedian (1997), a 
utilização de ambos os indicadores deve ser efectuada num processo de 
complementaridade, por forma a considerar-se a qualidade dos cuidados em saúde.  
 
 
2.4 - O Enfermeiro de Família em Portugal – Do contexto organizativo 
à individualização de uma especialidade 
 
A reforma dos CSP é um processo evolutivo de reorganização dos recursos humanos e 
logísticos, e constituição de novas unidades funcionais de prestação de cuidados de 
saúde, iniciado em 2006. As transformações planeadas em sistemas sócio humanos 
complexos exigem uma base científica que é necessário construir a par e passo com o 
próprio processo de mudança (MS, 2010). 
 
De acordo com Figueiredo (2009), a consagração da figura do Enfermeiro de Família 
em termos políticos viu assinada em compromisso ministerial a sua implementação na 
conferência ministerial da OMS, em Munique, a 17 de Junho de 2000, onde Portugal 
integrou a sua assinatura. As metas da Saúde 21 indicam o enfermeiro de saúde familiar 






nomeadamente, na meta 15, como figura central dos cuidados às famílias (OMS, 2002). 
Desde então, em termos organizativos, os Centros de Saúde procuram assegurar a 
prestação dos cuidados de enfermagem de acordo com estas orientações. 
 
Com a reforma dos Cuidados de Saúde Primários, foram criados os Agrupamentos de 
Centros de Saúde (Decreto-Lei n.º 28/2008 de 22 de Fevereiro). O enfermeiro de 
família surge referenciado nas orientações legais das Unidades de Saúde Familiar (USF) 
(Decreto-Lei nº 298/2007, de 22 de Agosto), existindo também enfermeiros de família 
nas Unidades de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP), que ainda não têm 
regulamentação publicada. Nas USF, os regimes remuneratórios baseiam-se no 
cumprimento da carteira de serviços (básicos e adicionais) publicados na Portaria 
1368/2007, de 18 de Outubro, de acordo com o cumprimento dos indicadores de 
desempenho contratualizados com a Administração Central do Sistema de Saúde 
(ACSS) e que respeitam a recompensa pelo desempenho organizacional, no que aos 
enfermeiros diz respeito.  
 
Deste modo, segundo Delamaire e Lafortune (2010) citados no relatório da OCDE de 
2011, a implementação da prática avançada por parte dos enfermeiros pode exigir 
mudanças na legislação e regulamentação para remover qualquer barreira que se possa 
considerar para o alargamento da sua prática clínica. 
 
O Modelo de Desenvolvimento Profissional (MDP), aprovado pela Ordem dos 
Enfermeiros e legislado no novo Estatuto da referida Ordem (Lei n.º 111/2009 de 16 de 
Setembro), prevê a individualização das Especializações em Enfermagem, (aprovada 
em Março de 2010), onde se inclui a Enfermagem de Saúde Familiar como um domínio 
de especialização, cuja matriz de competências foi aprovada em Setembro de 2010 
(Colégio de Especialidade de Enfermagem Comunitária, 2010). Os atuais enfermeiros 
de família, que prestam cuidados a indivíduos e a famílias nas USF e UCSP ao nível dos 
CSP, apresentam-se assim como os precursores dos Enfermeiros Especialistas em 
Enfermagem de Saúde Familiar. A evidência científica produzida por Figueiredo 






















(2009), reiterou a necessidade de formação especializada em relação ao corpo de 
conhecimento próprio da Enfermagem de Família.  
 
 
2.4.1 - Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar  
O Modelo Dinâmico de Avaliação e Intervenção Familiar (MDAIF) construído por 
Figueiredo (2009), apresenta-se, neste contexto, como um modelo e teoria organizadora 
da prática clínica dos atuais enfermeiros de família. Enquanto modelo apresenta os 
pressupostos, conceitos e postulados associados á Enfermagem de Saúde Familiar e 
contém uma matriz operativa, constituída pelas áreas de atenção específicas dos 
enfermeiros de saúde familiar, bem como do processo sustentador da tomada de decisão 
clínica dos enfermeiros (do diagnóstico à avaliação de resultados) (Figueiredo, 2012). 
A matriz operativa deste modelo considera três dimensões para a avaliação familiar: a 
dimensão estrutural, de desenvolvimento e funcional. Cada uma destas dimensões é 
composta por áreas de atenção específicas. As áreas de atenção, também designadas por 
focos de enfermagem, integram conceitos definidos pelo modelo que sustentam a 
abordagem da família como cliente, ao longo do ciclo de vida, e organizam-se na matriz 







 Figura 2- Matriz Operativa do MDAIF (Figueiredo, 2012) 






Este modelo constituiu-se como o referencial sustentador da matriz de competências do 
EEESF, produzida pela Ordem dos Enfermeiros e aprovada pelo governo português 
com a sua publicação em DR (regulamento 126/2009 de 18 de Fevereiro). 
Campbell et al (2002) afirmam que os indicadores deverão basear-se directamente em 
evidência científica. Para este trabalho, o MDAIF constitui-se como a evidência 
científica que os autores referem. 
A informatização dos processos de enfermagem, possibilitada através da utilização do 
Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem (SAPE), permite, hoje aos enfermeiros, 
traduzir, mais facilmente, o valor do seu exercício profissional. A extracção desta 
informação, traduzida em indicadores, orienta a tomada de decisão do próprio 
enfermeiro na sua prestação de cuidados, e são suporte à tomada de decisão do gestor no 
âmbito da gestão de desempenho.  
A parametrização da matriz operativa do MDAIF no sistema informático dos 
Enfermeiros das unidades de prestação de cuidados à família, UCSP e USF, tende a ser, 
hoje, uma realidade generalizada na região norte do país e que por força da conjuntura 
estrutural do avanço da especialização se estenderá às unidades de todo o país. No 
entanto, ainda não existem indicadores de desempenho neste âmbito. 
A necessidade efectiva da documentação dos cuidados de enfermagem, está hoje cada 
vez mais presente na consciência de cada enfermeiro, quer por razões de natureza legal, 
quer pela consciencialização da necessidade de promover a continuidade de cuidados, 
produzir documentação sobre os cuidados, possibilitar a avaliação e investigação acerca 
dos cuidados e ainda optimização da sua gestão. 
O aplicativo informático de Enfermagem aprovado pelo Ministério da Saúde, tem 
incorporado uma linguagem classificada, a CIPE (Classificação Internacional à Prática 
da Enfermagem), que segundo Paiva (2006), permite a parametrização adequada ao 
contexto organizacional, mantendo uma lógica estrutural e um sistema de linguagem 
que viabiliza a agregação de dados. Isto permite aos gestores, informação agregada 
sobre os cuidados de enfermagem, dando visibilidade do contributo dos enfermeiros 






para os ganhos em saúde e aumentando a qualidade das decisões face á gestão dos 
cuidados e dos serviços de saúde. Segundo Goossen (2000), citado por Paiva (2006), a 
agregação de informação ao nível das unidades, abrirá uma nova fase nas estratégias de 
melhoria contínua da qualidade dos cuidados, pela produção de dados sobre os cuidados 
de enfermagem na unidade (indicadores de processo, estrutura e resultados).  
 
Apenas aplicativos informáticos fiáveis, ou seja, que consigam a extracção de dados 
adequados, respeitando o processo de enfermagem e assim a tradução da perspectiva 
científica da conceptualização dos cuidados, permitirão a monitorização dos ganhos em 
saúde [Goossen (2000), citado por Paiva (2006)]. Deste modo, uma monitorização 
efectiva do desempenho de um profissional prevê, como refere, Poz (2009) um processo 
constante de recolha e utilização de informação para verificação do progresso, face aos 
objectivos definidos, utilização de recursos e grau de concretização de resultados e 
impactos.  
Apesar das iniciativas, a nível mundial, para ajudar a gestão de recursos humanos em 
saúde (GRHS) área central de reforço de sistemas de saúde, existe pouca concordância 
entre países sobre as estratégias de monitorização e avaliação das pessoas, o que limita a 
capacidade dos intervenientes para a racionalização na atribuição de recursos. Em 
muitos países, o problema resulta parcialmente da fragmentação das informações sobre 
os recursos humanos em saúde (RHS), financeiros e infra-estruturais disponíveis para 
recolha, compilação e análise de dados sobre as práticas dos profissionais de saúde. A 
falta de meios, indicadores, definições e sistemas estandardizados para avaliação dos 
profissionais de saúde limitou a utilização de informações sobre RHS para uma decisão 
devidamente fundamentada na gestão em saúde (Poz, 2009). 
Hoje, no panorama português, no que respeita ao processo de avaliação de desempenho, 
dos cuidados de enfermagem ao nível dos CSP, a conjuntura é favorecedora da melhoria 
contínua deste processo, considerando a existência de um SI fiável que tem agregado a 
si uma linguagem classificada que possibilita uma agregação de dados e respectiva 
monitorização. Existe uma matriz estrutural que orienta a prática especializada da 






Enfermagem de Saúde Familiar, as competências do EEESF estão definidas e aprovadas 
legalmente e existe um sistema de avaliação definido em vias de implementação para os 
Enfermeiros (SIADAP 3). Acredita-se que em falta, estará o elencamento de 
indicadores de desempenho que efectivamente traduzam os cuidados especializados dos 
EEESF e que possam ser incluídos na sua avaliação de desempenho. 
Na figura 2, representamos a avaliação de desempenho do EEESF como a ponte entre a 
conjuntura político-estratégica (que agrega as orientações políticas para a existência de 
um EEESF e novos modelos de gestão em saúde) e a qualidade/ criação de valor 
potenciados por esta avaliação de desempenho agregadora de objectivos e indicadores 













Figura 3- A avaliação de desempenho do EEESF como ponte entre a conjuntura politico-estratégica e a 
Qualidade/criação de valor. 







A fase metodológica reveste-se de um carácter concreto, pois comporta a escolha do 
desenho apropriado ao problema de investigação, o recrutamento dos participantes e a 
utilização de instrumentos de medida fiéis e válidos, a fim de assegurar a credibilidade 
dos resultados (Fortin, 2009). Transita-se, deste modo, para um novo capítulo, do 
processo de investigação, que se designa por fase metodológica. 
 
3.1 - Problemática de Investigação 
Face ao contexto descrito, a avaliação do desempenho do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Saúde Familiar enfrenta vários desafios: 
- As exigências económicas e sociais emergentes dos contextos nacionais e 
internacionais, que exigem uma rigorosa gestão dos diferentes recursos em saúde, 
nomeadamente os recursos humanos, requerendo respostas às metas de 
desenvolvimento nacional e mundial;  
- A alteração do modelo de avaliação de desempenho dos enfermeiros em Portugal, 
exigindo uma mudança de um paradigma totalmente qualitativo, para uma adaptação de 
um modelo de avaliação mais formal e objectivado definido para a Administração 
Pública, adequando-o às características da carreira especial de enfermagem; 
- A ausência de indicadores para a avaliação de desempenho dos enfermeiros de CSP 
que traduzam a complexidade da matriz de competências especializadas do EEESF. 
 
Consideramos que, perante o descrito, a pertinência deste estudo se consubstancia pela 
necessidade emergente de desenvolver um conjunto de indicadores de desempenho que 
integrem o modelo de gestão de desempenho e que garanta o desenvolvimento 
profissional do EEESF, a gestão eficiente destes profissionais no Sistema Nacional de 
Saúde (SNS), por forma a garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem 
especializados neste contexto e o acesso dos cidadãos às respostas especializadas 
perante as necessidades evidenciadas científica e politicamente. 






Deste modo, desenha-se a seguinte pergunta de investigação: 
- Que indicadores de desempenho podem operacionalizar a matriz de competências do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar? 
 
3.2 - Objectivos 
O objectivo da investigação determina o que o investigador quer atingir com a 
realização do trabalho de pesquisa (Vilelas, 2009, citando Almeida, 1998). 
Para Fortin (2009), o objectivo é um enunciado declarativo que evidencia as variáveis 
utilizadas, a população e o assunto de investigação. 
Durante o planeamento da investigação pareceu-nos pertinente definir 2 tipos de 
objectivos, o geral e os específicos. O objectivo geral deve reflectir a essência do 
problema e a ideia expressa no título do projecto de investigação. Os objectivos 
específicos depreendem-se do geral e devem estar desenhados para dar resposta a um 
aspecto que no seu conjunto vá de encontro ao objectivo geral (Vilelas, 2009). 
Deste modo, determina-se como objectivo geral para esta investigação:  
- Contribuir para o desenvolvimento do modelo de avaliação de desempenho para o 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Familiar (EEESF). 
E determinam-se como objectivos específicos:  
- Identificar os aspectos positivos e negativos percepcionados pelos Enfermeiros Vogais 
dos Conselhos Clínicos dos ACES e Enfermeiros de Família de um ACES da Região 
Norte, relativamente à adaptação do Sistema Integrado de Avaliação de Desempenho na 
Administração Pública (SIADAP) para a avaliação de desempenho dos futuros EEESF; 
- Identificar o grau de concordância dos Enfermeiros Vogais dos Conselhos Clínicos 
dos ACES e Enfermeiros de Família de um ACES da Região Norte, relativamente à 
utilização de indicadores de desempenho para avaliação do EEESF; 






- Descrever indicadores de desempenho que operacionalizem as competências dos 
futuros EEESF.  
 
3.3 - Tipo e Natureza do Estudo 
Após o tema do estudo delineado e os objectivos traçados parece-nos que o tipo de 
estudo mais indicado é o descritivo-exploratório, visto ser apropriado para 
investigações cujo conhecimento sobre o fenómeno a estudar é escasso ou inexistente e 
em que, se por um lado se pretende a descrição do fenómeno estudado (percepção sobre 
a avaliação do desempenho do EEESF), por outro se enfatiza a descoberta de ideias, ou 
seja como se irá definir indicadores de desempenho destes profissionais. 
 Deste modo o estudo do tipo descritivo-exploratório, tal como o que nos propomos 
apresentar pretende efectuar o reconhecimento do fenómeno a estudar, a determinação 
do ou dos conceitos que se reportam a estes fenómenos e a elaboração de definições 
conceptuais e operacionais das variáveis, que não só imprimem uma perspectiva ao 
estudo como também permitem ligar os conceitos e as descrições que lhe são dadas. No 
estudo descritivo, não se trata variáveis dependentes e independentes, nem de relações 
presumidas entre variáveis (Fortin, 2009). 
No que respeita ao modo de abordagem metodológica considerámos o desenho de 
triangulação proposto por Creswell (2006), designado por Modelo de Validação dos 
Dados Quantitativos  (Validating Quantitative Data Model). Neste modelo, são 
simultaneamente colhidos e analisados dados quantitativos (através de questionário) e 
dados qualitativos (através da inclusão de perguntas abertas no questionário). Os dados 
qualitativos permitem validar os resultados quantitativos e permitem uma interpretação 
predominantemente quantitativa, mas complementada com os contributos da análise 
qualitativa.  
Ainda na lógica do referencial metodológico de Creswell (2006), na abordagem de 
triangulação pode existir um método predominante, o que no caso do nosso estudo se 






verifica. Desta forma, o autor indica o método predominante como método primário e o 
método complementar como método secundário, numa estratégia designada pelo autor 
como estratégia de incorporação de método concorrente. No nosso estudo o método 
primário é o quantitativo e o secundário o qualitativo.  
O predomínio da vertente quantitativa é realçada pela necessidade de emergirem dados, 
indicadores tendenciais do estudo que nos permitam enunciar instrumentos de medida e 
objectivos para a avaliação do desempenho dos EEESF. A metodologia quantitativa 
obedece ao paradigma positivista e deste modo entende-se que cada conceito de uma 
teoria deve ter como referência algo observável, impondo um critério ideal de agir e 
pensar (carácter normativo) (Vilelas, 2009). As características qualitativas do estudo 
permitem compreender as práticas, as lógicas de acção, os hábitos, as atitudes e as 
normas dos membros de um grupo e a actuação no seu quotidiano (Vilelas, 2009) no 
que se refere à percepção da avaliação de desempenho. Concretamente, explorar e 
compreender a complexidade do fenómeno avaliação do desempenho dos Enfermeiros 
Especialistas em Enfermagem de Saúde Familiar, considerando o seu significado para 
os enfermeiros gestores e enfermeiros de família. 
Deste modo, este estudo subscreve o que alguns autores defendem (Creswell, 2006 e 
Vilelas, 2009), que os métodos quantitativos e qualitativos podem coexistir em qualquer 
estudo de investigação. 
 
3.4 - Amostragem 
Uma população define-se como um conjunto de elementos (indivíduos, processos) que 
têm características comuns. O elemento é a unidade de base da população junto da qual 
a informação é recolhida. A amostragem implica a definição clara da população 
considerada e dos elementos que a compõe. A população que é objecto do estudo é 
designada de população alvo (Fortin, 2009). 






Existem, naturalmente, critérios de inclusão que permitem aos elementos de uma 
população, constituírem-se como parte integrante do grupo que será a população alvo do 
estudo. Denominam-se estes critérios por características essenciais que permitem a 
integração dos elementos na população alvo. 
Dado o facto da problemática central ser a avaliação do desempenho dos EEESF, e este 
processo ter características de bi-direcionalidade, ou seja, importa que quer avaliadores 
quer avaliados se sintam como parte activa e integrada neste domínio, consideramos 
necessário constituir duas amostras, os enfermeiros gestores com competência de 
avaliadores e os enfermeiros de família enquanto avaliados.  
Concretamente neste estudo, o critério de inclusão na amostra de enfermeiros gestores, 
reside no facto de serem enfermeiros pertencentes ao conselho clínico dos 
Agrupamentos de Centros de Saúde (ACES), que têm como função a avaliação dos 
enfermeiros de família e por consequência dos especialistas em enfermagem de saúde 
familiar. 
Existem, na actualidade, em Portugal Continental, 68 ACES e um enfermeiro com 
competências de gestão por cada agrupamento de centros de saúde, ou seja 68 
Enfermeiros Gestores. Face ao número acessível de elementos da população 
pretendíamos integrá-los na sua totalidade na população alvo do estudo, em vez de 
proceder à determinação de uma amostra à priori. No entanto, em virtude, da ausência 
de resposta atempada por parte das ARS Norte e Lisboa e Vale do Tejo, no que respeita 
ao consentimento da prossecução do estudo nos seus respectivos ACES, houve 
necessidade de excluir estas duas Administrações da amostra. 
Deste modo, os participantes no estudo foram os enfermeiros vogais dos conselhos 
clínicos dos ACES das ARS Centro, Alentejo e Algarve, cuja amostra é constituída por 
25 Enfermeiros Gestores: 16 na ARS Centro, 6 na ARS Alentejo e 3 na ARS do 
Algarve. 
A amostra referente aos enfermeiros avaliados, é resultado de uma amostragem não 
probabilística, por escolha racional, dado que este formato nos permite escolher 






indivíduos que apresentam características típicas, ou seja, os enfermeiros escolhidos 
para a amostra são aqueles que a nível nacional, primeiramente, assumiram o modelo 
organizativo de trabalho como enfermeiros de família ao nível dos CSP e por este facto 
acreditamos que esta amostra é uma mais-valia para o estudo. 
 Assim, a amostra considerada foram os enfermeiros de família das USF e UCSP do 
ACES de Matosinhos, nomeadamente dos Centros de Saúde de São Mamede de Infesta 
(3 unidades funcionais), Senhora da Hora (2 unidades funcionais), Matosinhos (3 
unidades funcionais) e Leça da Palmeira (5 unidades funcionais), o que comporta na sua 
totalidade um conjunto de 97 enfermeiros de família. 
3.5 - Procedimentos 
O início dos procedimentos para a interacção com os elementos participantes teve em 
consideração os princípios éticos que qualquer estudo de investigação deve atender 
quando são consideradas as opiniões de pessoas. 
De modo a garantir o respeito pelo código de Belmont Report (1978), citado por Polit 
et. al (2004), consideramos atender aos três principais princípios éticos descritos, sendo 
estes os princípios da beneficência, respeito pela dignidade humana e justiça. 
Consideramos o respeito pelo princípio da beneficência neste estudo atendendo a que o 
nosso estudo não comporta riscos de qualquer natureza para os participantes, assim 
como o risco/benefício nesta participação está integralmente associado aos benefícios 
traduzidos em resultados para a profissão. O princípio da dignidade humana foi 
considerado atendendo ao respeito pela autodeterminação e revelação completa, ou seja, 
respectivamente, foi assegurado que os participantes o fizessem de modo integralmente 
voluntário tendo para isto que o documentar no instrumento de colheita de dados e a 
qualquer momento durante a investigação tiveram acesso aos canais de comunicação 
para esclarecimento dos objectivos do estudo, tendo estes sido também enunciados no 
preâmbulo do documento enviado (consentimento informado) (conforme anexos 6 e7). 






O princípio da justiça esteve integralmente assegurado considerando um tratamento 
justo e o respeito pela privacidade de cada participante, garantindo a confidencialidade 
dos dados recolhidos e o anonimato dos participantes. 
Deste modo, primeiramente, foi enviado um pedido de avaliação do estudo à comissão 
de ética da unidade de Investigação em Ciências da Saúde- Enfermagem (UICISA-E) da 
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, cujo parecer foi favorável (anexo 1). 
Simultaneamente, foi pedida a permissão do desenvolvimento do estudo aos presidentes 
dos conselhos directivos das 5 ARS, sendo que apenas as ARS Centro, Alentejo e 
Algarve, permitiram a prossecução do estudo nos seus ACES, atempadamente (anexos 
2,3, e 4). A ausência de feedback das ARS Norte e Vale do Tejo conduziram à 
protelação do estudo por mais um ano lectivo, com a esperança de podermos incluir na 
amostra dos enfermeiros gestores, as duas ARS com maior número de potenciais 
respondentes, o que acabou por não se concretizar. 
Em paralelo, foi também solicitada a autorização para o desenvolvimento do estudo ao 
conselho de administração da Unidade Local de Saúde de Matosinhos (ULSM), que 
permitiu a prossecução do estudo com os enfermeiros de família do ACES de 
Matosinhos (anexo 5). 
Para prosseguirmos com o estudo foi necessária a elaboração de um painel dos 
endereços electrónicos de cada enfermeiro, quer dos enfermeiros gestores, quer dos 
enfermeiros de família em virtude destes não se encontrarem disponíveis para consulta.   
Considerando que a qualidade da comunicação com os participantes pode ter influência 
sobre os resultados do estudo, acreditamos ter sido importante num primeiro momento 
contactar, telefonicamente, cada enfermeiro vogal dos conselhos clínicos dos ACES no 
sentido de os sensibilizar para a importância dos resultados do estudo. 
Para levar a cabo a sensibilização dos enfermeiros de família foram contactados 
pessoalmente e/ou telefonicamente cada enfermeiro responsável por cada UCSP ou USF 
e ainda alguns dos enfermeiros de família que integram estas unidades. 






Após a elaboração do instrumento de colheita de dados este foi enviado, 
individualmente, para o endereço electrónico de cada enfermeiro que compõe as duas 
amostras consideradas. 
 
3.6 - Técnica de recolha de dados 
A escolha do método da colheita dos dados depende do nível de investigação, do tipo de 
fenómeno em estudo e das variáveis em questão. O instrumento escolhido deve recolher 
a informação que responda à pergunta de investigação. Assim, é necessária a escolha de 
um instrumento de medida que esteja em concordância com as definições conceptuais 
das variáveis do quadro conceptual (Fortin, 2009). Cabe ao investigador assegurar que a 
sua escolha recai num método que garanta a fidelidade e validade dos dados recolhidos. 
Deste modo e considerando o fenómeno em estudo, assim como a população alvo, 
consideramos pertinente, por forma a garantir a exequibilidade do processo de 
investigação, foi efectuada a opção pelo inquérito através da técnica do questionário 
como método de colheita de dados. Este é um método que exige dos participantes 
respostas escritas a um conjunto de questões. Tem por objectivo recolher informação 
factual sobre acontecimentos ou situações conhecidas, atitudes e opiniões. Apresenta 
uma grande flexibilidade à estrutura, à forma e ao meios de recolher informação ( 
Norwood 2000, citado por Fortin 2009 ).  
Os questionários podem apresentar quer questões abertas, quer fechadas, no nosso 
instrumento optamos pelo predomínio das segundas. Para responder ao questionário, é 
possível, o participante não necessitar da presença do investigador. Face à contingência 
do espaço geográfico em que se desenrola o estudo, optamos por um questionário auto-
administrado através da plataforma Google docs. 
Neste estudo houve necessidade de desenvolver um questionário específico para a 
recolha de dados, visto não existir instrumentos validados que se pudessem adoptar 






dada a especificidade do estudo. O instrumento construído era idêntico para ambas as 
amostras. 
A elaboração do instrumento de colheita de dados incluiu a construção de um painel de 
indicadores de desempenho, tendo por base as áreas de atenção consideradas nas três 
dimensões do MDAIF conforme evidenciadas na figura nº 1, as orientações de 
construção de indicadores de Campbell et al (2002) e ainda a classificação de 
indicadores de processo e resultado, conforme Donabedian (1997). 
Assim, a construção do questionário exigiu, da nossa parte, uma série de procedimentos 
que são garante da fiabilidade e validade do instrumento a usar, nomeadamente, 
segundo Fortin (2009), exige-se: 
 Determinar qual a informação a recolher; 
 Constituir um banco de questões; 
 Formular questões; 
 Ordenar as questões; 
 Submeter o esboço do questionário à revisão de peritos; 
 Pré-testar o questionário; 
 Redigir a introdução e as directrizes. 
O questionário apresenta-se, assim, como um instrumento de colheita de dados com 
vantagens e desvantagens, sendo de salientar respectivamente, o facto de ser um meio 
rápido e pouco oneroso, possibilitando que a dispersão geográfica da população alvo 
não fosse um entrave à recolha de dados. Características como a uniformidade, 
impessoalidade e anonimato das respostas, sustentam vantagens na adopção deste 
método. No entanto, preparámo-nos para alguns contratempos passíveis de estarem 
associados a este método, tal como a baixa taxa de respostas, que poderiam colocar em 
causa a credibilidade do estudo. Face a situações deste tipo, foram encetadas as 






estratégias que se consideraram mais adequadas por forma estimular a adesão à 
resposta, desde a utilização das vias telefónica e correio electrónico, quer por contacto 
presencial. 
Foi elaborado um questionário constituído por três partes.  
A primeira corresponde à caracterização socioprofissional dos enfermeiros das duas 
amostras (anexo 6). 
A segunda parte composta por duas perguntas relacionadas, respectivamente, com a 
identificação de aspectos positivos e negativos da adopção do SIADAP para a AD do 
EEESF e acerca do grau de concordância relativamente à utilização de indicadores de 
desempenho para a AD do EEESF (anexo 6). 
A terceira parte composta por um elenco de indicadores de desempenho de processo e 
resultado, formulados a partir da matriz operativa do MDAIF. Para cada indicador foi 
solicitado ao participante que indicasse o nível de concordância, usando uma Escala de 
Likert variável entre os níveis um e cinco. Ao nível mais baixo de concordância, ou 
seja, ao nível um correspondia o discordo totalmente, ao nível intermédio a opção não 
concordo nem discordo e ao nível de máxima concordância, ou seja, ao nível cinco, 
correspondia o concordo totalmente. Os indicadores elaborados encontram-se 















                                                          
1
 Entende-se por diagnóstico positivado, a alteração da situação de saúde do cliente de negativa para 
positiva, face à intervenção do Enfermeiro. De T0 a Tx corresponde o período em análise face ao 
















1 Avalia as famílias 
inscritas na sua lista 
PROCESSO Taxa de avaliação 
familiar 
(Nº de famílias avaliadas/ Nº de famílias 
atribuídas) x100 
Semestral 
 DIMENSÃO ESTRUTURAL 
2 Avalia a Dimensão 
Estrutural das 
Famílias. 
PROCESSO Taxa de avaliação da 
dimensão estrutural 
da família 
(Nº. de famílias avaliadas na dimensão 
estrutural /Nº total de famílias) X 100 
 
Semestral 
3 Promove Ganhos em 







Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Rendimento Familiar  
(Nº de famílias com diagnóstico de RF 
positivado1 de T0 a Tx/nº de famílias com 
diagnóstico de RF negativo em T0) x 100 
 
Anual 
4 Promove Ganhos em 
Saúde ao intervir no 
Foco Edifício 
Residencial (ER) 
RESULTADO Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Edifício Residencial 
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
ER entre T0 e Tx / nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco ER em T0) x 100 
Anual 
5 Promove Ganhos em 
Saúde ao intervir no 
Foco Precaução de 
Segurança (PS) 
RESULTADO Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Precaução de 
Segurança 
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
foco PS entre T0 e Tx/ nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco PS em T0) x 100 
Anual 
6 Promove Ganhos em 






RESULTADO Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Animal Doméstico 
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
foco AD entre T0 e Tx / nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco AD em T0) x 100 
Anual 






 DIMENSÃO DE DESENVOLVIMENTO 
7 Integra o 
Planeamento Familiar 
como área de atenção 
da dimensão do 
desenvolvimento da 
família 
PROCESSO Taxa de Diagnóstico 
no Foco Planeamento 
Familiar nos Casais 
em Idade Fértil 
(Nº de casais com diagnóstico no foco 
Planeamento Familiar/ nº de famílias com 
casais em idade fértil) x100 
Anual 
8 Promove Ganhos em 






Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Planeamento Familiar  
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
foco PF entre T0 e Tx/ nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco PF em T0) x 100 
 
Anual 
9 Promove a Satisfação 
Conjugal como área 






Taxa de Diagnóstico 
no Foco Satisfação 
Conjugal  
(Nº de famílias [casais e nucleares] com 
documentação no foco satisfação conjugal/ nº 
total de famílias [casais e nucleares]) x 100 
Anual 
10 Promove Ganhos em 






Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Satisfação Conjugal  
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
foco SC entre T0 e Tx/ nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco SC em T0) x 100 
Anual 
11 Integra a Adaptação à 
Gravidez como área 






Taxa de Diagnóstico 
no Foco Adaptação à 
Gravidez  
(Nº de famílias nucleares com documentação 
no foco Adaptação à Gravidez/ nº total de 
famílias com grávidas) x 100 
Anual 
12 Promove Ganhos em 
Saúde ao intervir no 




Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Adaptação à Gravidez 
 
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
foco AG entre T0 e Tx/ nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco AG em T0) x 100 
Anual 
13 Realiza consulta pré-
concepcional nos 
casais que planeiam 
ter filhos 
PROCESSO Taxa de Consultas 
Pré-Concepcionais 
(Nº de consultas pré-concepcionais realizadas/ 
nº de casais no primeiro trimestre de gravidez) 
x100 
Anual 
14 Integra o Papel 
Parental como área de 





Taxa de Diagnóstico 
no Foco Papel 
Parental  
(Nº de famílias com filhos com documentação 
na área de atenção Papel Parental/ nº total de 










  Tabela 1- Indicadores de avaliação de desempenho do EEESF 
O tratamento dos dados colectados foi efectuado através da utilização do software 
Microsoft Excel 2010, a partir dos dados transferidos da aplicação Google Docs. Foram 
utilizadas as ferramentas de estatística descritiva, aplicadas às bases de dados 
organizadas para dar resposta aos objectivos do estudo. 
15 Obtém Ganhos em 
Saúde ao intervir no 
Foco Papel Parental 
(PP) 
RESULTADO Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco Papel 
Parental  
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
foco PP entre T0 e Tx/ nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco PP em T0) x 100 
Anual 
 DIMENSÃO FUNCIONAL 
16 Integra o Papel de 
Prestador de 
Cuidados como área 




PROCESSO Taxa de Diagnóstico 
no Foco Papel de 
Prestador de 
Cuidados  
(Nº de famílias com membros dependentes 
com documentação no foco Papel de Prestador 
de Cuidados/ nº total de famílias com membros 





Promove Ganhos em 
Saúde ao intervir no 
Foco Papel de 
Prestador de 
Cuidados (PPC) 
RESULTADO Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco Papel 
de Prestador de 
Cuidados 
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
Foco PPC entre T0 e Tx/ nº de famílias com 




18 Integra o Processo 
Familiar como área 
de atenção da 
dimensão funcional 
da Família 
PROCESSO Taxa de Diagnóstico 
no Foco Processo 
Familiar  
(Nº de famílias com documentação no foco 
Processo Familiar/ nº total de famílias 
avaliadas) x 100 
Anual 
19 Promove Ganhos em 
Saúde ao intervir no 
Foco Processo 
Familiar (PF) 
RESULTADO Taxa de Ganhos em 
Saúde no Foco 
Processo Familiar  
(Nº de famílias com diagnóstico positivado no 
foco PF entre T0 e Tx/ nº de famílias com 
diagnóstico negativo no foco PF em T0) x 100 
Anual 
20 Desenvolve o 
processo de cuidados 
em colaboração com 
a família 
PROCESSO Taxa de intervenções 
do Tipo Negociar  
(Nº de famílias com intervenções do tipo 
negociar/ nº total de famílias avaliadas) x 100 
Anual 






4. APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
Neste capítulo optamos por, primeiramente, efectuar uma breve caracterização das 
amostras A e B, respectivamente, enfermeiros de família e enfermeiros vogais dos 
concelhos clínicos. De seguida elencamos a análise dos resultados com vista a dar 
resposta aos objectivos do estudo: 
 - Explicitando a concordância de ambas as amostras com a avaliação de desempenho 
através de indicadores; 
- Descrevendo os aspectos positivos e negativos percepcionados por ambas as amostras 
relativos à adopção do SIADAP, como sistema de avaliação de desempenho dos 
EEESF; 
- Descrevendo os níveis de concordância de ambas as amostra relativamente aos 
indicadores de desempenho desenvolvidos. 
- Comparando as médias percentuais de concordância de ambas as amostras, 
relativamente aos indicadores de cada dimensão do MDAIF (Estrutural, de 
Desenvolvimento e Funcional) e ainda em relação à tipologia de indicador (Processo e 
Resultado). 
 
4.1 - Caracterização das amostras 
AMOSTRA A - Enfermeiros de Família 
Considerando os 97 enfermeiros de família do ACES da região Norte, designada 
amostra A, responderam ao questionário 46 enfermeiros, o que corresponde a uma taxa 
de resposta de 47,42%. 
No que respeita à distribuição por sexo dos participantes da amostra A, verifica-se a 
distribuição apresentada no quadro 1. 
 






Sexo feminino Sexo masculino 
74% 26 % 
 Quadro 1- Distribuição percentual dos EF respondentes, por sexo. 
A maioria dos respondentes (74%) é do sexo feminino e 26 % do sexo masculino. 
Em relação à idade dos respondentes, apresentam-se os dados considerados relevantes 
no quadro 2. 
Média Moda MÁX MIN 
34 30 56 23 
  Quadro 2- Dados relativos à idade dos EF respondentes 
Verifica-se uma média de idade de 34 anos, com uma maior prevalência de 
respondentes com 30 anos. A idade máxima é de 56 anos e a mínima de 23 anos. 
Relativamente ao tempo de experiência em CSP, verifica-se a distribuição apresentada 
no quadro 3, bem como outros dados considerados relevantes no quadro 4. 
< 5 anos 5 a 10 anos 10 a 15 anos 
33% 41% 26% 
 Quadro 3- Distribuição percentual dos EF respondentes, pelo tempo de experiência em CSP. 
Média Moda MÁX MIN 
7 9 15 1 
Quadro 4- Outros dados relativos à idade dos Enfermeiros de Família respondentes. 
A maioria dos respondentes (41%) tem entre 5 a 10 nos de experiencia, 33% até 5 anos 
e 26% destes entre 10 a 15 anos a prestar cuidados de saúde neste contexto. Estes 
enfermeiros têm uma média de 7 anos de experiência em CSP, verificando-se uma 
Moda de 9 anos de experiência. O tempo máximo de experiência encontrado foi de 15 
anos e o mínimo de 1 ano. 
No que respeita á formação em enfermagem de família, apresenta-se a distribuição 
percentual das respostas no quadro 5. 
 
 






Sem Formação Com Formação 
52% 48% 
 Quadro 5- Distribuição percentual dos EF respondentes em relação à formação sobre Enfermagem de Família. 
 Evidencia-se que 52% destes enfermeiros não tem formação relativa a este modelo 
organizativo de trabalho e 48% refere ter tido formação neste âmbito. 
Em relação ao contexto em que os Enfermeiros de Família tiveram formação em 








45% 18% 5% 32% 
Quadro 6- Distribuição percentual dos EF respondentes, quanto ao contexto de formação em enfermagem de 
família. 
Verifica-se que de entre os que tiveram formação 45% destes foi no âmbito da 
licenciatura, 32% na formação em serviço, 18% no âmbito dos cursos de especialização 
e 5% em contexto de outras pós – graduações. 
Em relação ao facto dos EF respondentes trabalharem com o modelo organizativo de 
enfermeiro de família, 98% respondeu que sim e 2 % que não. Os que exercem 
enquanto Enfermeiros de Família, em relação ao tempo de exercício neste modelo 
organizativo distribuem-se da seguinte forma: 
< 5 anos 5 a 10 anos >  10 anos 
42% 49% 9% 
Quadro 7- Distribuição percentual dos EF respondentes, quanto ao tempo de exercício como Enfermeiros de 
Família. 
A maioria dos respondentes (49%), exercem a prestação de cuidados de enfermagem 
cuidados segundo este modelo organizativo entre 5 e 10 anos, 42% há menos de 5 anos 
e 9% trabalha segundo esta metodologia desde há 10 a 15 anos. 
 






AMOSTRA B - Enfermeiros Vogais dos Concelhos Clínicos dos ACES 
Relativamente ao Enfermeiros Vogais dos Concelhos Clínicos dos ACES (EVCC), 
amostra B, dos 25 Enfermeiros Gestores, responderam ao questionário 10 enfermeiros, 
correspondendo a uma taxa de resposta de 40%.  
Quanto à distribuição da Amostra, em relação às Administrações Regionais de Saúde 
em que se integram, apresentam-se os dados no quadro 7. 
Centro Alentejo Algarve 
70% 20% 10% 
Quadro 8- Distribuição percentual dos EVCC respondentes quanto à ARS que integram. 
A maioria dos EVCC integra a ARS Centro (70%), 20% a ARS Alentejo e 10% a ARS 
Algarve. 
No que respeita à distribuição por sexo dos participantes da amostra A, apresentam-se 
os dados no quadro 8. 
Sexo feminino Sexo masculino 
90% 10 % 
Quadro 9- Distribuição percentual dos EVCC, por sexo. 
A maioria dos respondentes são do sexo feminino (90%) e 10% são do sexo masculino. 
Em relação à idade dos respondentes, apresentam-se os dados descritos no quadro 9. 
Média Moda MÁX MIN 
50 47 62 45 
Quadro 10- Dados relativos à idade dos EVCC 
Uma média de idades de 50 anos, com uma maior prevalência de vogais dos Concelhos 
Clínicos com 47 anos. A idade máxima verificada é de 62 anos e a mínima de 45 anos. 
No que concerne ao tempo de experiência em funções de gestão no concelho clínico dos 
ACES, verificam-se os dados apresentados no quadro 10. 
 






< 3 anos 3 a 4 anos >4 anos 
60% 30% 10% 
Quadro 11- Distribuição percentual dos EVCC respondentes por tempo de exercício no cargo. 
A maioria dos respondentes (60%) têm entre 2 a 3 anos de funções como vogais do 
Concelho Clínico do ACES, 30% de 3 a 4 anos e 10% tem mais de 4 anos em funções 
neste cargo. 
Em relação à Formação em Gestão, verifica-se a distribuição apresentada no quadro 11. 
Com Formação Sem Formação 
80% 20% 
Quadro 12- Distribuição percentual dos EVCC respondentes, quanto à Formação em Gestão.  
A maioria dos EVCC (80%) tem formação neste domínio e 20% não tem formação.  
 
A formação em Gestão foi adquirida em diferentes contextos, conforme quadro12. 
Licenciatura Especialidade PACES Mestrado Pós-
Graduação 
13% 25% 25% 13% 25% 
Quadro 13- Distribuição percentual dos EVCC respondentes, quanto ao contexto de formação em Gestão. 
 
A Licenciatura foi o contexto de formação descrito por 13% dos enfermeiros, 25% 
obtiveram-na em contextos de especialidades de enfermagem, 25% no PACES 
(Programa Avançado de Gestão e Governação Clínica para os Conselhos Clínicos dos 
ACES), 25% referiram ter Formação em Gestão em pós-graduação (não especificando 
qual) e 13% no Mestrado. 
 




 Quadro 14- Distribuição percentual dos EVCC respondentes quanto à formação em Enfermagem de Família. 
A maioria dos EVCC respondentes (90%) não tem formação em Enfermagem de 
Família.  






No que respeita ao tempo de experiência em CSP, apresenta-se a distribuição no quadro 
14 e outros dados complementares no quadro 15. 
< 10 anos 10 a 20 anos 20 a 30 anos > 30 anos 
0 36% 45% 18% 
Quadro 15- Distribuição percentual dos EVCC respondentes quanto ao tempo de experiência em CSP. 
 
 
A maioria dos respondentes (45%) tem entre 20 a 30 anos de experiência em CSP, 36% 
têm entre 10 a 20 anos de experiencia em e 18% tem mais de 30 anos de experiência. 
Encontramos uma média de 23 anos de trabalho no contexto dos CSP. O tempo máximo 
de exercício em CSP foi de 38 anos e o tempo mínimo de 15 anos. 
4.2 - Concordância com Indicadores de Desempenho na AD do EEESF 
 No sentido de responder ao primeiro objectivo deste estudo, relativamente à 
identificação do grau de concordância de utilização de indicadores para avaliação de 
desempenho do EEESF apresentam-se os gráficos 1 que evidencia a concordância de 













Média Moda MÁX MIN 
23 24 38 15 
 Quadro 16- Outros dados relativos à idade dos EVCC respondentes. 
Gráfico 1- Grau de Concordância dos EF e dos EVCC em relação à definição de indicadores de desempenho 






Verificamos que maioritariamente os enfermeiros concordam com a definição de 
indicadores de desempenho para a avaliação do EEESF, assim 55% dos EF apresentam-
se com um grau de concordância máxima, concordando totalmente com esta definição, 
não sendo de deixar de salientar os 28% dos respondentes que podemos considerar 
indecisos relativamente a esta definição, ou seja, não concordam nem discordam com a 
mesma. São ainda de salientar os 13% que apresentam um grau de concordância 
positiva de 4, o traduz uma concordância positiva de 67% dos EF. 
O grau de concordância dos enfermeiros vogais dos concelhos clínicos é também 
significativamente positiva, no que respeita à definição de indicadores de desempenho, 
situando-se nos 60% o grau de concordância máxima e de 10% no grau de concordância 
intermédia (4),o que totaliza um grau de concordância de 70% por parte dos enfermeiros 
gestores, sendo de assinalar os 30% de indecisos, que não concordam nem discordam 
com esta definição e relevante a inexistência de qualquer grau de discordância. 
 
Em síntese, é semelhante a concordância positiva quer dos Enfermeiros de Família 
(amostra A), quer dos Enfermeiros Vogais dos Concelhos Clínicos (amostra B) no que 
respeita á definição de indicadores para a avaliação de desempenho do EEESF, 
situando-se em níveis de 67 e 70%, respectivamente, evidenciando, ainda que discreta, 
maior concordância, neste domínio, por parte dos gestores. 
 
4.3 - Aspectos positivos e negativos sobre a adopção do SIADAP na AD do EEESF 
 
No sentido de responder ao segundo objectivo do estudo que se prende com a 
identificação dos aspectos positivos e negativos da adopção do SIADAP para avaliação 
do desempenho do EEESF, por parte da amostra A e B, optamos pelo recurso à análise 
de conteúdo a partir da interpretação semântica dos termos utilizados nas respostas dos 
enfermeiros a partir do que se constituíram categorias e se atribuíram unidades de 
enumeração com a sua posterior quantificação. As categorias não foram consideradas 
mutuamente exclusivas, pelo que o somatório das unidades de enumeração não 
corresponde ao número de elementos da amostra. Esta categorização também 






considerou os pressupostos que sustentam um sistema de avaliação de desempenho, tal 
como descreve Caetano (2008) e são reiterados no decreto-lei 66B/2007 que legítima o 
SIADAP. 
 
Deste modo, esta categorização e respectivas unidades de enumeração encontram-se 
dispostas nos quadros abaixo. 
 
AMOSTRA A 
Tabela 2- Aspetos positivos da adaptação do SIADAP, percecionados pelos EF. 
De entre os aspetos positivos que os atuais enfermeiros de família consideram 
relativamente à adoção do SIADAP para avaliação de desempenho do futuro EEESF 
evidenciam-se como aspetos mais relevante na adoção deste sistema, a Objetividade que 
permitirá obteve 12 unidades de enumeração, o que considera esta característica como a 
ASPETOS POSITIVOS DA ADAPTAÇÃO DO SIADAP,  PERCEPCIONADOS PELOS 
ENFERMEIROS DE FAMÍLIA 
CATEGORIA UNIDADES DE ENUMERAÇÃO 
Objetividade 12 
Justiça organizacional 8 
Rigor  4 
Justiça individual 3 
Negociação 3 
Melhoria Contínua 3 
Não identificam aspectos positivos  3 
Classificação 2 
Promoção da qualidade de cuidados 2 
Meritocracia 1 
Alinhamento estratégico com a organização 1 
Não categorizável 3 
Não Sei/não respondeu 14 






mais citada pelos EF, por exemplo: “Uma avaliação mais objectiva e real”, 
seguidamente o aspeto considerado como mais positivo pelos EF, é a percepção de 
Justiça Organizacional com 8 unidades de enumeração e traduz a percepção dos EF, que 
a adopção do SIADAP permitirá aos enfermeiros serem avaliados através de um sistema 
idêntico ao de qualquer outro funcionário público, e esta uniformização revela-se 
positiva para alguns EF, tal como se pode perceber através das afirmações: “Valoriza os 
enfermeiros no mesmo nível dos outros profissionais da administração pública”, e, a 
“avaliação dos enfermeiros de família a par com os outros funcionários públicos”, e 
ainda, “Assim os Enfermeiros são avaliados de acordo com as propostas do governo e 
não de uma forma completamente à parte de todos os profissionais, permitindo ser tão 
importantes como os outros”. É ainda de ponderação a relevar o Rigor, como 
característica positiva da adoção deste sistema, com 4 unidades de enumeração, esta 
vertente prende-se, segundo o evidenciado pelos enfermeiros, com o fato de processo de 
avaliação obedecer a uma lógica estruturada e sistematizada, conforme se verifica pelas 
afirmações: “Torna a avaliação mais organizada”, e, a “Existência de um sistema 
estruturado de avaliação em que se possam definir entre avaliador e avaliado quais os 
objectivos”, e ainda, “É um sistema de avaliação organizado.” 
São também relevantes categorias que integram os aspectos positivos considerados na 
adoção do SIADAP, tais como a Negociação, a Justiça Individual e a promoção da 
Melhoria Contínua que o sistema promove, tendo sido atribuídas a cada uma 3 unidades 
de enumeração. A importância atribuída à Negociação traduz-se pelas afirmações: “um 
sistema estruturado de avaliação em que se possam definir entre avaliador e avaliado 
quais os objectivos para cada ano que sejam de acordo com o projecto pessoal do 
enfermeiro e com o projecto da instituição”, e a… “possibilidade de negociação dos 
objectivos”, e ainda, “A existência de objectivos claros e "discutidos" com cada 
profissional”. 
A Justiça Individual é intermediamente das mais consideradas e é traduzida pelas 
afirmações: “É uma forma mais justa de avaliação”, e ainda, “Permite…e 
responsabilizar o avaliador e avaliado.” A promoção da Melhoria Contínua também é 






evidenciada como um aspeto positivo pelos EF, seja do ponto do vista do 
desenvolvimento individual, seja por repercussão, a nível organizacional, isto é 
evidenciado através de: “Ajuda os enfermeiros a perceber em que estão a ser avaliados 
e a perceber melhor os objetivos para melhorar o seu desempenho.” 
A possibilidade deste sistema contribuir para a Classificação dos enfermeiros constitui-
se como uma das características positivas, mas apenas com 2 unidades de enumeração 
evidenciada por: “Atribuição de pontos no final do ano e o traçar de objectivos a 
cumprir naquele ano.” Esta categoria, apesar de ter sido evidenciada como positiva, não 
traduz por inerência as repercussões associadas à classificação que o SIADAP ou outros 
sistemas de avaliação de desempenho consideram, traduzindo assim a Meritocracia, que 
teve lugar na categorização pelo discurso dos EF, mas apenas com 1 unidade 
ponderada: “Valorização do trabalho de cada enfermeiro”. Ainda de entre os aspectos 
positivos mas menos frequente no discurso dos EF, está a alusão que adoção deste 
sistema pode constituir-se como promotor da Qualidade dos Cuidados prestados pelos 
enfermeiros com 2 unidades de enumeração, traduzido pela expressão: “Qualidade e 
melhoria nos cuidados prestados ao utente/família”. O Alinhamento Estratégico com os 
objectivos da Organização foi também susceptível de categorização, mas apenas com 1 
unidade ponderada. 
 É relevante considerar a categoria associada ao desconhecimento dos aspectos positivos 












 Tabela 3- Aspetos negativos da adaptação do SIADAP, percecionados pelos EF 
Os aspectos negativos considerados pelos EF ao considerarem a adaptação do SIADAP 
como sistema de avaliação de desempenho dos EEESF, evidencia as Quotas como a 
categoria com maior unidades de enumeração, num total de 11, só ultrapassada pela 
categoria do desconhecimento dos aspectos negativos inerentes ao sistema que se 
consubstancia em 12 unidades de enumeração. Esta percepção em relação às quotas 
resulta da ideação de que a sua existência pode limitar a progressão justa dos 
enfermeiros que o merecem, contribuindo para a desacreditação do sistema de avaliação 
e prevendo alteração falaciosa das classificações, isto é evidente nas afirmações: “Os 
limites que se impõem à progressão de todos os enfermeiros”, e, “Vai limitar a 
progressão na carreira de muitos enfermeiros, pois por muito bons que todos possam 
ser, vai haver sempre limitações nas progressões”; e ainda, “É redutor,… vai permitir 
que só progridam os preferidos.” 
ASPETOS NEGATIVOS DA ADAPTAÇÃO DO SIADAP,  
PERCECIONADOS PELOS ENFERMEIROS DE FAMÍLIA 
CATEGORIA UNIDADES DE ENUMERAÇÃO 
Quotas 11 
Subjetividade  4 
Sistema ineficaz e injusto  3 
Uniformização do Sistema de Avaliação de Desempenho 2 
Centralizaçao em indicadores 2 
Ausência de objetivos/indicadores  2 
Não categorizável 3 
Exigência dos objetivos 1 
Ausência de chefia na carreira de enfermagem 1 
Não existem  1 
Não sei 12 






A Subjectividade que alguns EF consideram estar inerentes a este sistema é uma das 
categorias com mais unidades de enumeração, tendo sido 4 vezes citada no discurso dos 
enfermeiros tal como: “Existem sempre avaliações feitas pelo facto do chefe gostar ou 
não da pessoa; e “Depende do avaliador…”e ainda, “Os avaliadores poderem não ser 
justos”. 
A percepção de que este é um Sistema Injusto e Ineficaz é traduz-se numa categoria que 
tem 3 unidades de enumeração, tal como se evidencia pelas afirmações: “O enfermeiro 
director não está sujeito à avaliação do desempenho nos termos previstos na presente 
portaria;” e também consideram que a abordagem do sistema nos seus componentes 
avaliativos deveria ser mais alargada: “Não visa todos os campos de actuação e tem um 
grande viés;” e ainda, “Objectivos individuais enquadrados na respectiva unidade 
funcional, não se vislumbrando o estabelecimento de indicadores transversais à 
profissão e de âmbito nacional. A avaliação deve ser individual e os objectivos 
traduzirem uma perspectiva nacional, atendendo às especificidades locais, dos serviços 
e das comunidades onde estão inseridos. Na fixação dos objectivos, não são atendidos 
nem fixados factores externos e alheios ao profissional, como por exemplo os 
constrangimentos organizacionais.” 
Com 2 unidades de enumeração apresentam-se por um lado a preocupação dos EF que o 
SIADAP oriente a avaliação de desempenho Centralizada apenas em Indicadores, o que 
é evidenciado através das expressões: “Importância excessiva dos números deixando de 
parte a atenção dada a cada utente; e ainda a ”Importância dada aos registos;” e po 
outro lado com a mesma ponderação a preocupação com a Ausência de Objectivos/ 
Indicadores sensíveis aos cuidados do EEESF, traduzida nas expressões: “a 
possibilidade de não se avaliarem objectivos de enfermagem”, e ainda, “…Não se 
vislumbrando o estabelecimento de indicadores transversais à profissão e de âmbito 
nacional”. 
Com menor incidência no discurso dos EF, apenas com 1 unidade de enumeração estão 
3 das categorias consideradas, nomeadamente a Exigência dos Objectivos é uma 
preocupação evidenciada por: “Alguns objectivos poderão ser difíceis de cumprir;” 






igualmente enumerada é a preocupação da competência do “gestor de linha” dada a 
nova carreira de enfermagem considerar a Inexistência da Figura do Enfermeiro – Chefe 
e os EEESF poderem ser avaliados por enfermeiros sem formação em gestão, esta 
preocupação é evidenciada no seguimento de discurso de um EF: “O contacto funcional 
do avaliador com o avaliado parece-me difícil de concretizar e a selecção dos 
avaliadores parece inadequada face à reforma dos CSP, uma vez que não existem 
funções de chefia e poderão não existir enfermeiros principais em algumas unidades. O 
ponto que referi anteriormente sugere-me que a avaliação acabará por ser realizada 
por um enfermeiro chefe ou principal, que pertence ao ACES mas pouco ou nenhum 
contacto terá com os enfermeiros de família. Apesar de serem enfermeiros a avaliar 
enfermeiros poderemos ter um avaliador especialista noutra área a avaliar enfermeiros 
de família, podendo valorizar aspectos diferentes do trabalho.” Ainda igualmente 
ponderada é a percepção de que não existem aspectos negativos na adopção deste 
sistema de avaliação de desempenho. 
AMOSTRA B 
No que concerne à percepção dos enfermeiros vogais dos concelhos clínicos dos ACES 
(amostra B), relativamente à adopção do SIADAP, apresentam-se os aspectos positivos 
considerados por estes na Tabela 3 e os aspectos negativos encontram-se dispostos na 
Tabela 4. 
ASPETOS POSITIVOS DA ADAPTAÇÃO DO SIADAP,  
PERCECIONADOS PELOS ENFERMEIROS VOGAIS DOS CONCELHOS CLÍNICOS. 










Qualidade de cuidados 1 
 






 Tabela 4- Aspetos positivos da adaptação do SIADAP, percecionados pelos EVCC 
No que respeita aos aspectos positivos considerados pelos EVCC apresentam-se como 
os mais enumerados a Objectividade e a possibilidade de Classificação com vista à 
Meritocracia, estas duas categorias apresentam 6 unidades de ponderação. A 
Objectividade enunciada com esta ponderação concretiza-se nas afirmações: “O 
enfermeiro pode utilizar estratégias para resultados mais objectivamente”; e “Base na 
avaliação dos comportamentos individuais e profissionais, sendo fixados objectivos a 
cada enfermeiro;” e ainda “Avaliação pode ser mais precisa; definição dos objectivos 
de acordo com a actividade.” 
A Classificação ainda que não de forma evidente como o caminho que conduz à 
possibilidade da instituição da ideologia de Meritocracia é também uma das categorias 
mais enumeradas pelos EVCC e que se concretiza nas afirmações: “Permite diferenciar 
e estratificar o desempenho individual;” e “ O leque de classificações a poder ser 
obtida é maior daí permitir uma maior discriminação entre os profissionais e as 
competências demonstradas;” 
Com um número de unidades de enumeração de 4, portanto com uma incidência 
intermédia no discurso dos EVCC, relativo aos aspectos positivos da adopção do 
SIADAP estão o Rigor e a Orientação para Resultados que aquela promove. Deste 
modo os Enfermeiros Gestores referem-se ao Rigor deste modo: “Critérios de 
uniformização e exigência da avaliação, como metodologia de desenvolvimento pessoal 
e profissional;” e “ Avaliação pode ser mais rigorosa;” No que se refere à categoria da 
Orientação para os Resultados, o discurso evidencia que este sistema efectivamente 
promove a: “Orientação para os resultados;” e ainda evidencia “ Permitir medir 
ganhos em saúde;” 
Ainda no que respeita aos aspectos positivos enunciados pelos enfermeiros da amostra 
B encontra-se a fomentação da qualidade dos cuidados que este sistema pode conduzir, 










nos discursos dos gestores. É evidenciada pelo excerto do discurso que apresentamos: 
“Fixados objectivos a cada enfermeiro, tendo como referência padrões de qualidade 
dos cuidados de enfermagem definidos.” 
Tabela 5- Aspetos negativos da adaptação do SIADAP, percecionados pelos EVCC. 
Em relação aos aspectos negativos considerados pelos EVCC, temos como a categoria 
mais enumerada a existência das Quotas, em número de 6 unidades, que, segundo o seu 
entendimento, não permitem a progressão de todos os enfermeiros que sendo avaliados 
mediante um processo credível e estruturado como é o SIADAP, por via da limitação 
das classificações por cotas, poderá limitar os efeitos correlativos nas progressões e 
incentivos atribuídos, sejam eles financeiros ou não. O referido consubstancia-se nas 
afirmações: “Para todos os enfermeiros é o facto de impor limite de profissionais a 
poderem ter uma classificação muito boa;” e “Haver limitações ao nº de profissionais 
a quem possa ser atribuído um desempenho relevante ou de excelência;” também o fato 
de “Haver limitações ao nº de profissionais a quem possa ser atribuído um desempenho 
relevante ou de excelência;” e ainda o, “Factor desmotivador ao impor percentagens 
máximas nos desempenhos relevantes.” 
De seguida a categoria com mais unidades de enumeração é a Dificuldade da 
implementação da Avaliação por Objectivos, que apresenta 3 unidades de enumeração 
ASPETOS NEGATIVOS DA ADAPTAÇÃO DO SIADAP, 
 PERCECIONADOS PELOS ENFERMEIROS VOGAIS DOS CONCELHOS CLÍNICOS 
CATEGORIA UNIDADES DE ENUMERAÇÃO 
Quotas 6 
Dificuldade da avaliação por objetivos 3 
Contexto organizacional desfavorável 2 
                                      Subjetividade                                   1 
 
Especialidade em fase de implementação                                   1 
 
Não respondeu 1 
 






como é evidenciado nas afirmações: “A cultura da avaliação do desempenho por 
objectivos é de difícil implementação, podendo dar margem a zonas cinzentas 
prejudiciais ao processo;” bem como, “Pode restringir o desempenho holístico a 
apenas alguns objectivos”; e ainda a “Dificuldade em mensurar algumas actividades e 
definir objectivos justos e “avaliáveis”.” 
Em paralelo, para os enfermeiros com competências de gestão, outra categoria que 
merece ser enunciada com 2 unidades de enumeração é o Contexto Organizacional 
Desfavorável que se vive concomitante à implementação do SIADAP: “A dificuldade 
que actualmente se verifica, em termos organizacionais e legais, para a sua 
implementação;” e ainda, “O potencial baixo envolvimento dos enfermeiros, dada a 
pouca aceitação e conotação negativa deste modelo de avaliação.” 
A Subjectivade foi considerada um aspecto negativo a apontar, na adopção do SIADAP, 
tendo apenas 1 unidade de enumeração, o que evidencia, pouca incidência na 
consideração dos EVCC: “A subjectividade de toda a avaliação.” 
Com apenas 1 unidade de enumeração está, também, o fato da Especialidade estar em 
fase de Implementação, o que é considerado pelos EVCC, como um aspecto que pode 
limitar em certo modo negativamente a utilização do SIADAP, tal como se entende no 
discurso: “A enfermagem de saúde familiar está a iniciar-se, como especialidade, pelo 
que será positivo algum tempo de adaptação e integração dos novos especializados nos 
serviços e de análise das actividades, indicadores e metas.” 
 
Em síntese, e analisando globalmente, os aspectos positivos considerados como mais 
relevantes pelos EF, da implementação do SIADAP, realçamos: 
- A Objectividade possibilitada pelo sistema; 
- A Justiça Organizacional que consiste no fato dos Enfermeiros serem avaliados em 
conformidade com outros funcionários públicos;  






- O Rigor resultante da estruturação do processo avaliativo. 
Para além do descrito acima, identificamos ainda, como aspectos positivos, mas menos 
citados: 
-A Negociação prevista pelo sistema; 
- A Justiça Individual, face à diferenciação permitida pelo processo de avaliação 
orientado para os resultados, promovendo a Melhoria Contínua do desenvolvimento do 
profissional. 
 Relativamente à opinião dos EVCC, os aspectos mais referenciados como positivos 
são: 
- A Objectividade, que emerge como a categoria mais preponderante dos aspectos 
positivos da adopção do SIADAP; 
 - A Classificação (no entanto, no seu discurso não enunciam explicitamente se esta 
conduz a uma cultura de meritocracia); 
- O Rigor, considerada pelos enfermeiros gestores, como uma das mais importantes 
características deste sistema.  
- A orientação para Resultados é também um aspecto positivo que consideram de forma 
mais sistemática no seu discurso. 
No que concerne aos aspectos negativos mais evidenciados tanto pelos EF como pelos 
EVCC, realçamos a existência de quotas, explicada pela injustiça em que pode incorrer 
o processo avaliativo, podendo traduzir-se no aspecto mais pernicioso de algo que se 
quer credível para todos os intervenientes. 
Em relação aos EF, os mais ponderados aspectos negativos são: 
- A subjectividade; 
- A possibilidade de ser um Sistema injusto e Ineficaz para a avaliação dos EEESF.  






Do lado dos EVCC consideram como aspectos negativos: 
- A dificuldade da implementação da Avaliação por Objectivos; 
- O Contexto Organizacional Desfavorável. 
Importa ainda considerar que a incidência do desconhecimento quer acerca dos aspetos 
positivos, quer negativos da implementação do SIADAP, por parte dos Enfermeiros de 
Família é significativa, traduzida em 14 enunciações na avaliação dos aspectos positivos 
e 13 enunciações na avaliação os aspectos negativos. Este fenómeno não ocorreu na 
amostra dos Enfermeiros Vogais dos Concelhos Clínicos. 
Com vista ao cumprimento do terceiro objectivo do estudo que se traduz em descrever 
indicadores de desempenho (processo e resultado) para avaliação de desempenho do 
EEESF, efectuamos a análise do grau de concordância com cada indicador proposto, 
(orientados pelas dimensões do referencial teórico em uso) evidenciando, também, a 
comparabilidade da concordância entre as duas amostras, enfermeiros de família e 
enfermeiros vogais dos concelhos clínicos. Finalizamos com a comparação do 
predomínio da concordância evidenciadas quer por parte dos enfermeiros de família, 
quer dos enfermeiros gestores em relação a indicadores de processo e resultado. 
 
4.4 - Grau de Concordância com os Indicadores de desempenho: processo e 
resultado 
Abaixo, apresentam-se graficamente os dados relativos ao grau de concordância das 
amostras A (Enfermeiros de Família) e B (Enfermeiros Vogais do Conselho Clínico) 


















Os EF apesentam um grau significativo de concordância com este indicador, podendo 
observar-se uma concordância máxima de 57%, 17% apresentam uma concordância 
intermédia, e igual percentagem de enfermeiros estão indecisos. Verifica-se então uma 
concordância positiva de 74% com a utilização do indicador. A discordância máxima 
representa 2% e a intermédia 7%, o que totaliza uma discordância de 9% em relação ao 
indicador. 
Os enfermeiros de família enunciaram algumas propostas a levar a cabo no contexto 
organizacional para que a utilização deste indicador possa ser justo para avaliação de 
desempenho e que se prende com a importância da existência de SI capaz de assegurar 
uma efectiva documentação dos cuidados de saúde prestados. As sugestões evidenciam 
a necessidade de: “Melhorar o SAPE;” e “ Será necessário definir o que se considera 
"famílias avaliadas" e para ser possível avaliar qualquer um dos indicadores será 
necessário desenvolver os sistemas de informação de forma a simplificar o registo do 
trabalho desenvolvido pelos enfermeiros e ao mesmo tempo a recolha sistemática de 
informação para monitorização dos indicadores;”   
O grau de concordância máxima dos EVCC, em relação a este indicador, apresenta-se 
também muito positivo, em 60%, sendo que 20% apresenta um nível de concordância 
Gráfico 2- Grau de concordância em relação ao indicador - Avaliam as famílias inseridas na sua lista (IP) 






intermédio e a mesma percentagem de enfermeiros não concorda nem discorda. O que 
resulta numa percentagem de concordância positiva de 80%. Importa, ainda, referir que 
nenhum destes enfermeiros discorda com este indicador. 
Os EVCC sugerem que para a avaliação deste indicador “dever-se-iam considerar no 
denominador apenas as famílias frequentadoras das Unidades”. 
Em síntese, no que respeita a este indicador a opinião de ambas as amostras sobre a sua 
utilização para a AD no SIADAP é idêntica, sendo positiva. 








Em relação a este indicador o grau de concordância dos EF revela-se em 57% para o 
nível de concordância máxima, 20% dos EF apresentam uma concordância intermédia 
na utilização do indicador. O que traduz uma concordância positiva de 77%. No que 
respeita aos indecisos estes traduzem 17% desta amostra, e neste caso verifica-se uma 
discordância intermédia de 6%, não se verificando discordância máxima por parte de 
qualquer elemento. 
Em relação aos EVCC, 50% desta amostra concorda totalmente com a utilização deste 
indicador, sendo também relevante a percentagem de 30% que corresponde à 
concordância intermédia, o que traduz um grau de concordância positiva relativa ao 
Gráfico 3- Grau de concordância em relação ao indicador- Avalia a dimensão estrutural da família (IP) 






indicador de 80% dos EVCC. Ainda 20% dos EVCC não concordam nem discordam da 
utilização do indicador, no entanto nenhum destes enfermeiros tem opinião negativa 










 A análise dos resultados de opinião dos EF em relação a este indicador de resultado 
demonstra um nível de concordância máxima com o mesmo de 50%, no entanto 
observa-se alguma dispersão pelos restantes graus de concordância se compararmos 
com os indicadores anteriores. Assim observamos que 9% dos EF apresentam um grau 
de concordância intermédia, totalizando o grau de concordância positiva em 59%. 
Verificamos 20% de indecisos e 17% dos EF não concordam com a utilização do 
indicador, sendo que 4% discorda totalmente, o que traduz um grau de discordância 
total de 21%. 
Importa referir que um dos enfermeiros que discorda totalmente refere que o considera 
na medida em que: “A intervenção do enfermeiro neste campo é pouco sensível”. 
No que respeita à opinião dos EVCC relativamente ao indicador de resultado sobre o 
Rendimento Familiar, verificamos que a maior percentagem se situa no grau de 
Gráfico 4-Grau de concordância face ao indicador- Promove ganhos em saúde ao intervir no foco 
rendimento (IR) 






indecisos, ou seja 50% de enfermeiros gestores, não concorda nem discorda com a 
utilização deste indicador. Não há enfermeiros que discordem totalmente da sua 
utilização e apenas 10% refere não concordar. No que concerne à concordância positiva, 
verifica-se um nível de 40%, sendo 30% destes apresentam concordância máxima e 
10% um grau de concordância intermédia. 
Uma das sugestões dos EVCC mantem-se no sentido da utilização do indicador, ou seja, 
“Considerar no denominador apenas as famílias frequentadoras das Unidades.” A 
outra sugestão refere-se ao fato de não concordar com o indicador referindo: “Não me 
parece ser um indicador muito sensível aos cuidados de enfermagem, em que apenas 
poderemos ser facilitadores.”  












              
 
        
No que concerne á opinião dos EF relativamente ao indicador de resultado relacionado 
com o Edifício Residencial, verificamos um grau de concordância máxima de 48%, e 
que em relação aos 3 graus de concordância menor, as opiniões se distribuem 
homogeneamente, ou seja, temos um grau de concordância intermédia de 15% e  a 
mesma percentagem de EF indecisos. Verifica-se que  20% dos EF não concordam com 
a utilização deste indicador e ainda 2% que não concorda totalmente. Assim sendo, 
temos uma percentagem de opiniões discordantes de 22% e de concordância positiva de 
63% no que refere à utilização deste indicador.  
Relativamente á opinião dos EVCC sobre o indicador de resultado Edifício Residencial, 
verificamos uma curva ondulatória no gráfico, o que nos permite observar alguma 
divergência entre esta amostra relativa a este indicador. Assim, 40% dos EVCC 
concordam totalmente com a utilização do indicador, sendo que 10% apresenta uma 
concordância intermédia, do que resulta uma concordância positiva de 50% para o 
indicador. De entre estes enfermeiros 40% estão indecisos na sua opinião e 10% não 
concorda com a utilização do indicador. Salientamos que não há opiniões de 
discordância máxima relativamente a este indicador. 
 
Gráfico 5- Grau de concordância em relação ao indicador - Promove ganhos em saúde ao intervir 
no foco Edifício Residencial (IR) 















Em relação à concordância dos enfermeiros de família sobre o indicador de resultado 
relativo à precaução de segurança, é evidente um grau de concordância máxima de 63% 
e de concordância intermédia de 22%, o que nos leva a poder inferir que concordância 
positiva relativa a este indicador é evidenciada por 85% dos enfermeiros destra amostra. 
Os EF indecisos representam 11%, e apenas 4 % não concorda com a utilização deste 
indicador na AD do EEESF, não existindo qualquer opinião que traduza discordância 
máxima sobre o referido. 
No que se refere à opinião dos EVCC, quanto à necessidade de avaliar os ganhos dos 
EEESF quando intervêm ao nível da Precaução de Segurança e que este domínio seja 
considerado na sua avaliação de desempenho, verificamos que a concordância máxima 
se situa em 60% e a intermédia em 30%, do que resulta uma concordância positiva 
expressiva de 90%. Existem, no entanto, 10% dos EVCC que estão indecisos sobre a 
utilização deste indicador na AD do EEESF. 
 
 
Gráfico 6-Grau de concordância com o indicador- Promove ganhos em saúde ao intervir no foco 
Precaução de Segurança (IR) 















Relativamente à última área de atenção que constitui a dimensão estrutural do MDAIF 
(Animal Doméstico), os EF opinam com concordância total em 41%, 7% apresenta 
concordância intermédia, o que representa uma concordância positiva de 48%. Existem 
28% de EF que não concordam, nem discordam da utilização do indicador, 15% não 
concorda com o indicador e 9 % apresenta uma discordância máxima. Neste sentido, o 
grau de discordância atinge no seu total 24%. 
No que respeita à opinião dos EVCC relativamente a este indicador, evidencia-se uma 
tendência de opinião central, ou seja, 40% não concorda nem discorda. Verifica-se que 
10% tem uma concordância máxima e 20% uma concordância intermédia, o que resulta 
numa concordância positiva de 30%. Consideramos também significativa a percentagem 
de 30% do EVCC que não concordam com a utilização do indicador na AD, mas não se 
verifica discordância máxima com este indicador. 
 
Gráfico 7-Grau de concordância com o indicador- Promove ganhos em saúde ao intervir no foco 
Animal Doméstico (IR) 















No que diz respeito ao indicador de processo que responde ao objectivo: Integra o 
Planeamento Familiar como área de atenção da dimensão do desenvolvimento da 
família, os EF consideram-no de grande importância para avaliação de desempenho do 
EEESF, atribuindo-lhe um grau de concordância máxima de 70% e de concordância 
intermédia de 22%, o que resulta num grau de concordância positiva de 92%. Existe 
uma percentagem de 6% que está indecisa relativamente a este indicador, e apenas 2% 
que não concordam com a utilização de indicador. Não se verificou qualquer 
respondente com discordância total sobre o indicador. 
A concordância máxima de 70% evidenciada pelos EVCC para utilização deste 
indicador, traduz a importância que estes atribuem a esta área de atenção. Evidencia-se 
que 10% destes enfermeiros apresenta um grau de concordância intermédia em relação 
ao indicador e que 20% manifestam-se indecisos. A concordância positiva em relação a 
este indicador traduz-se em 80%, não havendo qualquer grau de discordância em 
relação ao mesmo. 
 
Gráfico 8-Grau de concordância em relação ao indicador - Integra o Planeamento Familiar como 
área de atenção da dimensão do desenvolvimento da família (IP) 















 No que respeita a este indicador de resultado, o grau de concordância máxima está 
associado a 70% das respostas, seguido da concordância média em 24%, traduzido um 
grau de concordância positiva de 94% para com o indicador. Os enfermeiros indecisos 
representam 4 % desta amostra e apenas 2 % referem não concordar com a utilização 
deste indicador na AD do EEESF. Mais uma vez se verifica que não há opiniões 
máximas discordantes. 
No que concerne à opinião dos EVCC, quanto ao indicador de resultado referente ao 
foco Planeamento Familiar, verificamos que o grau de concordância máxima tem 
adstritas a si 60% das respostas dos enfermeiros gestores, à concordância intermédia 
estão associados 30% das opiniões, o que traduz uma concordância positiva de 90% 
para este indicador na opinião dos EVCC. Existem 10 % de enfermeiros gestores 
indecisos sobre a adequação deste indicador para a AD dos EEESF, não estando 
associada a este qualquer opinião discordante. 
 
 
Gráfico 9- Grau de concordância com o indicador– Promove Ganhos em Saúde ao intervir na 
foco  Planeamento Familiar  (IR) 















No que respeita ao indicador de processo para a área Satisfação Conjugal, a opinião dos 
EF situa-se nos 52% para o grau de concordância máxima, seguida dos 22% para o grau 
de concordância intermédia, o que significa que para os EF este indicador apresenta um 
grau de concordância positiva de 74%. Sem opinião positiva ou negativa estão 22% da 
amostra e apenas 4 % não concorda com a utilização do indicador. Não existem 
opiniões máximas discordantes relativamente a este indicador. 
A opinião dos EVCC acerca do indicador de processo para a área Satisfação Conjugal, 
torna evidente que o grau de concordância intermédia foi o mais considerado, com 50% 
das respostas, 20% dos enfermeiros apresenta concordância máxima o que atribui a este 
indicador uma concordância positiva de 70%. De entre os enfermeiros gestores 30% não 
tem uma opinião positiva nem negativa relativamente ao indicador, não se verificando 
qualquer nível de discordância com a utilização do mesmo. 
 
Gráfico 10- Grau de concordância com o indicador – Integra a Satisfação Conjugal como área de 
atenção da dimensão do desenvolvimento da família (IP) 















Quanto ao indicador de resultado relativo ao foco Satisfação Conjugal, 48% dos EF 
consideram o grau de concordância máxima, em decrescente evidenciam-se os 26% 
associados ao grau de concordância intermédia, traduzindo-se em 74% a concordância 
positiva relativamente a este indicador. Os EF indecisos representam 22% da amostra e 
apenas 4% refere não concordar com a utilização deste indicador para a avaliação de 
desempenho, é ainda de referir que não há evidência de discordância máxima.  
Para os EVCC, no que respeita ao indicador de resultado sobre Satisfação Conjugal, o 
mais expressivo é o grau de concordância intermédia com 50% de respostas, 20% dos 
enfermeiros considera importante a utilização deste indicador na AD, com um grau de 
concordância máxima, o que conduz a que o indicador tenha associado a si um total 
70% de concordância positiva. Existem 30% d e enfermeiros gestores indecisos sobre a 
utilização do indicador, não existindo referência de nenhum grau de discordância 
relativo ao mesmo.  
 
 
Gráfico 11- Grau de concordância com o indicador – Promove ganhos em Saúde ao intervir no foco 
Satisfação Conjugal (IR) 















No que respeita ao indicador de processo para a área Adaptação á Gravidez, a opinião 
dos EF situa-se nos 72% para o grau de concordância máxima, seguida dos 22% para o 
grau de concordância intermédia, o que significa que para os EF este indicador 
apresenta um grau de concordância positiva de 94%. Sem opinião positiva ou negativa 
estão 4% da amostra e apenas 2 % não concorda com a utilização do indicador. Não 
existem opiniões máximas discordantes relativamente a este indicador. 
A opinião dos EVCC acerca do indicador de processo para a área Adaptação à 
Gravidez, torna evidente que o grau de concordância máxima foi o mais considerado, 
com 60% das respostas. Destes enfermeiros, 30% apresenta concordância intermédia, o 
que atribui a este indicador uma concordância positiva de 90%. De entre os enfermeiros 
gestores 10% não tem uma opinião positiva nem negativa relativamente ao indicador, 




Gráfico 12- Grau de concordância com o indicador – Integra a Adaptação à Gravidez como área de 
atenção da  dimensão do desenvolvimento da família (IP) 















No que respeita a este indicador de resultado, os EF evidenciam o grau de concordância 
máxima associado a 74% das respostas, seguido da concordância média em 20%, 
traduzido um grau de concordância positiva de 94% para o indicador. Os enfermeiros 
indecisos representam 4 % desta amostra e apenas 2 % referem não concordar com a 
utilização deste indicador na AD do EEESF. Mais uma vez se verifica que não há 
opiniões máximas discordantes. 
No que concerne à opinião dos EVCC, quanto ao indicador de resultado referente ao 
foco adaptação à Gravidez, verificamos que o grau de concordância máxima tem 
adstritas 70% das respostas dos enfermeiros gestores, à concordância intermédia estão 
associadas 10% das opiniões, o que traduz uma concordância positiva de 80%. Para este 
indicador, 20 % dos EVCC, estão indecisos sobre a adequação deste indicador para a 
AD dos EEESF, não estando associada a aquele qualquer opinião discordante. 
Gráfico 13- Grau de concordância com o indicador – Promove Ganhos em Saúde ao intervir no foco 
Adaptação à Gravidez como área de atenção da dimensão do desenvolvimento da família (IR) 















Em relação a este indicador o grau de concordância dos EF revela-se em 63% para o 
nível de concordância máxima e 15% dos EF apresentam uma concordância intermédia 
na utilização do indicador, o que traduz uma concordância positiva de 78%. No que 
respeita aos indecisos estes traduzem 20% desta amostra, e neste caso verifica-se uma 
discordância intermédia de 2%, não se verificando discordância máxima por parte de 
qualquer elemento. 
Em relação aos EVCC, uma percentagem de 60% desta amostra concorda totalmente 
com a utilização deste indicador de processo, sendo também relevante a percentagem de 
30% que corresponde á concordância intermédia, o que traduz um grau de concordância 
positiva relativa ao indicador de 90%. Ainda 10% dos EVCC não concordam nem 
discordam da utilização do indicador e nenhum destes enfermeiros evidencia opinião 




Gráfico 14- Grau de concordância com o indicador– Realiza consulta pré-concepcional aos casais que 
planeiam ter filhos (IP) 















No que respeita ao indicador de processo para a área Papel Parental, a opinião dos EF 
situa-se nos 76% para o grau de concordância máxima, seguida dos 18% para o grau de 
concordância intermédia, o que significa que para os EF este indicador apresenta um 
grau de concordância positiva de 94%. Sem opinião positiva ou negativa estão 4% da 
amostra e apenas 2 % não concorda com a utilização do indicador. Não existem 
opiniões máximas discordantes relativamente a este indicador. 
A opinião dos EVCC acerca do indicador de processo para a área Papel Parental, torna 
evidente que o grau de concordância máxima foi o mais considerado, com 50% das 
respostas, 40% dos enfermeiros apresenta concordância intermédia, o que atribui a este 
indicador uma concordância positiva de 90%. De entre os enfermeiros gestores 10% não 
tem uma opinião positiva nem negativa relativamente ao indicador, não se verificando 
qualquer nível de discordância com a utilização do mesmo. 
 
Gráfico 15- Grau de concordância com o indicador – Integra o Papel Parental como foco da área 
de atenção da dimensão do desenvolvimento da família (IP) 















No que se refere à opinião dos EF, quanto à necessidade de avaliar os ganhos dos 
EEESF quando intervêm ao nível do Papel Parental e para que este domínio seja 
considerado na sua avaliação de desempenho, verificamos que o grau de concordância 
máxima se situa em 74% e a intermédia em 20%, do que resulta uma concordância 
positiva expressiva de 94%. Existem, no entanto, 6% de EF que estão indecisos sobre a 
utilização deste indicador na AD do EEESF. Não se verifica qualquer grau de 
discordância associada a este indicador. 
No que concerne à opinião dos EVCC, quanto ao indicador de resultado referente ao 
foco Papel Parental, verificamos que o grau de concordância máxima tem 50% das 
respostas dos enfermeiros gestores, à concordância intermédia estão associadas 40% das 
opiniões, o que traduz uma concordância positiva de 90% para este indicador na opinião 
dos EVCC. Existem 10 % de enfermeiros gestores indecisos sobre a adequação deste 
indicador para a AD dos EEESF, não havendo qualquer opinião discordante. 
 
 
Gráfico 16- Grau de concordância com o indicador- Promove Ganhos em Saúde ao intervir no 
foco Papel Parental como   área de atenção da dimensão do desenvolvimento da família (IR) 















A evidência dos 76% de grau de concordância máxima dos EF, relativa ao indicador de 
processo Papel de Prestador de Cuidados, leva-nos a considerar este como um dos 
indicadores com maior grau de concordância. O grau de concordância intermédia 
traduz-se em 18%, o que conduz a uma concordância positiva de 94%. Existem 4% de 
EF indecisos e 2 % que não concordam com a utilização deste indicador na AD do 
EEESF, não existindo grau de discordância máxima relativo a este indicador. 
No que concerne à opinião dos EVCC, quanto ao indicador de processo referente ao 
foco Papel de Prestador de Cuidados, verificamos que o grau de concordância máxima 
apresenta 60% das respostas dos enfermeiros gestores, à concordância intermédia estão 
associadas 30% das opiniões, o que traduz uma concordância positiva de 90% para este 
indicador. Existem 10 % de enfermeiros gestores indecisos sobre a adequação deste 
indicador para a AD dos EEESF, não estando associada a este qualquer opinião 
discordante. 
Gráfico 17- Grau de concordância com o indicador – Integra o Papel Prestador de Cuidados como 
área de atenção da dimensão funcional da família (IP) 















A análise do gráfico torna evidente que o grau máximo de concordância recebe uma 
percentagem expressiva de respostas, 76%, seguida da concordância média que obtém 
20%, o que traduz o grau de concordância positiva mais alta dos indicadores elencados 
com 96%. Apenas 4% dos EF estão indecisos sobre a relevância da utilização deste 
indicador para avaliação de desempenho do EEESF, não verificamos qualquer grau de 
discordância no que respeita a este indicador por parte do EF. 
A opinião dos EVCC acerca do indicador de resultado para a área de atenção Papel 
Prestador de Cuidados, torna evidente que o grau de concordância máxima foi o mais 
considerado, com 50% das respostas, 40% dos enfermeiros apresenta concordância 
intermédia, o que atribui a este indicador uma concordância positiva de 90%. De entre 
os enfermeiros gestores 10% não tem uma opinião positiva nem negativa relativamente 




Gráfico 18- Grau de concordância com o indicador- Promove Ganhos em Saúde ao intervir no foco 
Papel Prestador de Cuidados como área de atenção da dimensão funcional da família (IR) 















Em relação a este indicador de processo verifica-se um grau de concordância máxima 
expressivo com 63%, seguida da concordância intermédia em 20%, o que se traduz uma 
concordância positiva com a utilização do indicador, por parte dos EF, de 83%. 
Verificamos uma dispersão ligeira das opiniões pelos níveis precedentes, concretamente 
com 11% de enfermeiros indecisos e 6% que não concordam com a utilização do 
indicador. Não existem opiniões que se orientem para uma discordância máxima. 
É evidente que a opinião dos EVCC, no que respeita ao indicador de processo avalia a 
família ao nível do Processo Familiar, é tendencialmente positiva, não se registando 
qualquer grau de discordância com o mesmo. O grau de concordância média é aquele 
que tem maior expressão de respostas, 40% e o grau de concordância máxima vê 
atribuídas 30% das respostas, o que consubstancia a concordância positiva em 70%. E 
os 30% restantes reservam-se aos EVCC indecisos, que não concordam nem discordam 
da utilização deste indicador.  
Gráfico 19- Grau de concordância com o indicador – Integra o Processo Familiar como área de 
atenção da dimensão funcional da família (IP). 















A análise do gráfico torna evidente que o grau máximo de concordância recebe uma 
percentagem de respostas de 61%, por parte dos EF, seguida da concordância média que 
obtém 22%, o que traduz o grau de concordância positiva de 83%. Há 13% dos EF que 
estão indecisos sobre a relevância da utilização deste indicador para avaliação de 
desempenho do EEESF e 4% não concorda com utilização do indicador, mas não 
verificamos grau de discordância máxima no que respeita a este indicador. 
Os EVCC, tornam sobreponíveis as opiniões sobre o indicador de resultado e indicador 
de processo em relação ao Processo Familiar, evidenciando uma tendência positiva, não 
se registando qualquer grau de discordância com o mesmo. O grau de concordância 
média é aquele tem maior expressão de respostas, 40% e o grau de concordância 
máxima vê atribuídas 30% das respostas, o que consubstancia a concordância positiva 
em 70%. Os 30% restantes reservam-se aos EVCC indecisos, que não concordam nem 
discordam da utilização deste indicador.   
 
 
Gráfico 20- Grau de concordância com o indicador- Promove Ganhos em Saúde ao intervir no foco 
Processo Familiar como área de atenção da dimensão funcional da família (IR). 















O grau de concordância máxima situado numa percentagem de 70%, traduz a relevância 
que os EF entendem atribuir a este indicador para a AD dos EEESF, seguido do grau de 
concordância intermédia como o segundo mais ponderado, com 22%, traduzindo 92% 
de concordância positiva para este indicador. Existem, ainda, 6% de EF indecisos e 2 % 
que não concorda com a utilização deste indicador. Este é mais um dos indicadores que 
não tem discordância máxima expressa. 
No que concerne à opinião dos EVCC, quanto a este indicador, verificamos que o grau 
de concordância máxima apresenta 50% das respostas dos enfermeiros gestores, à 
concordância intermédia estão associadas 40% das opiniões, o que traduz uma 
concordância positiva de 90% para este indicador. Existem 10 % de enfermeiros 
gestores indecisos sobre a adequação deste indicador para a AD dos EEESF, não 
estando associada a este qualquer opinião discordante. 
Apresentamos de seguida o gráfico que descreve a distribuição das médias percentuais 
de concordância dos EF e dos EVCC, em relação aos indicadores de processo e 
resultado. 
Gráfico 21- Grau de concordância com o indicador – Integra o Processo de Cuidados em 
colaboração com a família (IP). 















A partir da análise do gráfico 22, verificamos que quer EF, quer EVCC, apresentam 
maior grau de concordância no que respeita a indicadores de processo do que em 
relação aos de resultado. Comparando ambas as amostras, verifica-se que em média, os 
Enfermeiros de Família apresentam um maior nível de concordância com as duas 
tipologias de indicadores, em relação aos Enfermeiros Vogais do Conselho Clínico.  
 
Em síntese, da análise dos dados verificamos que: 
 Entre os 20 indicadores propostos, todos apresentam um grau de concordância 
positiva (níveis 4 e 5) acima dos 50%, quer por parte dos EF, quer dos EVCC; 
 Apenas dois dos indicadores propostos são excepção: o indicador de resultado 
relacionado com o Animal Doméstico (este indicador obtém um grau de 
concordância de 47% por parte dos EF e de 30% por parte dos gestores) e o 
indicador de resultado relacionado com o Rendimento Familiar (apresenta, por 
parte dos EVCC, um grau de concordância positiva de 40%); 
Gráfico 22- Comparação das Médias Percentuais de concordância dos EF e EVCC em 
relação a indicadores de processo e resultado 






 O maior grau de concordância relativamente aos indicadores propostos 
verifica-se ao nível das dimensões de desenvolvimento e funcional, 
verificando-se que a maioria dos indicadores destas dimensões evidenciam um 
grau de concordância positiva (níveis 4 e 5), em 80 a 96% dos participantes; 
  Nenhum dos 20 indicadores propostos obteve um grau de discordância 
máxima, por parte dos EVCC. No que se refere à discordância intermédia (nível 
2), apenas se verifica em 3 indicadores da dimensão estrutural (Edifício 
Residencial, Rendimento Familiar e Animal Doméstico); 
 Os EF apresentam o maior nível de discordância na dimensão estrutural do 
MDAIF e refere-se aos indicadores de resultado relativos às áreas de atenção 
Edifício Residencial, Rendimento Familiar e Animal Doméstico. 
 Quer os EF, quer os EVCC apresentam maior grau de concordância no que 
respeita a indicadores de processo do que em relação aos de resultado; 
 Globalmente, os EF apresentam maior grau de concordância com os 
















5. DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
Concluímos que, quer enfermeiros de família, quer enfermeiros vogais dos conselhos 
clínicos concordam com a utilização de indicadores para avaliação do desempenho do 
EEESF. Os enfermeiros gestores apresentam uma percentagem ligeiramente superior, o 
que nos pode levar a inferir que isto se deve à sua formação em Gestão, promotora de 
conhecimento sobre as vantagens da avaliação baseada em objectivos proposta por 
Drucker em 1954 e reiterada por vários autores como Locke e Latham (1990), Caetano 
(2008) e Welch (2010). Estes pressupostos são reiterados pelo SIADAP, em que se 
considera que a Administração Pública teve que evoluir para uma gestão determinada 
por objectivos, orientada para resultados e dotada dos instrumentos de gestão 
necessários para actuar e responsabilizar, motivando os seus trabalhadores para um 
desempenho de qualidade e reconhecendo o mérito e a excelência. 
Relativamente à percepção de ambos os grupos em análise, no que respeita à adopção 
do SIADAP enquanto sistema de avaliação de desempenho, identificamos aspectos 
positivos, havendo consenso em ambas as amostras na categoria da objectividade. Este 
aspecto reporta-se à possibilidade de se traçarem objectivos negociados, aumentando o 
foco do colaborador, e possibilitando aumentar a percepção de justiça individual 
decorrente da avaliação que permite aferir o alcance das metas estabelecidas (Fletcher, 
2001; Mayo, 2006; Caetano, 2008). 
A justiça organizacional apresenta-se, também como um dos aspectos mais 
referenciados pelos EF e consubstancia-se pela possibilidade dos EEESF passarem a ser 
avaliados pelo mesmo sistema de avaliação de desempenho de outros funcionários 
públicos. O rigor é outra característica positiva que os EF mormente associam ao 
SIADAP e que está associada ao processo estruturado de avaliação de desempenho que 
caracteriza o sistema, permitindo uma aferição efectiva das metas e competências 
estabelecidas (Rego, 2000 e Greenberg & Wiehoff, 2001). A percepção positiva dos EF 
sobre este sistema de avaliação de desempenho também contempla a promoção da 
melhoria contínua, o que está em sintonia com um dos objectivos de qualquer sistema 
de avaliação de desempenho que prevê o estímulo do desenvolvimento profissional dos 






colaboradores (Donabedian, 1996 ; Almeida et al, 2004 e Mele et al, 2006). A cultura de 
meritocracia que o SIADAP traz implícita, é, porém, escassamente citada como um dos 
aspectos positivos, o que nos leva a concluir que este é um aspecto para o qual os 
gestores, como promotores da avaliação de desempenho, devem sensibilizar os EF que 
ainda não concebem a avaliação de desempenho como um processo galvanizante de 
desenvolvimento profissional que pretende ser (Caetano, 2008). O alinhamento 
estratégico é também um dos aspectos menos citados pelos EF, de entre os aspectos 
positivos, o qual também deve merecer especial atenção por parte dos gestores, visto 
que do alinhamento dos objectivos individuais com os organizacionais, resulta no 
sucesso da performance organizativa (Baron et al, 1998 e Mayo, 2006). 
É também relevante para discussão, o desconhecimento revelado pelos EF, 
relativamente às considerações da avaliação através do SIADAP, que em parte poderá 
ser justificada pela integração recente deste sistema de avaliação. Este é um aspecto a 
que o gestor deverá ser sensível, pois é necessário, para que a avaliação de desempenho 
decorra em rigor e corresponda aos objectivos a que se propõe, que haja 
comprometimento por parte do avaliado, o que pressupõe que conheça o processo na 
sua totalidade (Baron et al, 1998 e Caetano, 2008). 
De entre os aspectos negativos referenciados pelos enfermeiros, novamente verificamos 
um alinhamento de opiniões entre EF e EVCC, que consideraram a existência das 
quotas, ou seja, a existência de uma percentagem máxima para as avaliações finais de 
Desempenho Relevante e para o reconhecimento de Desempenho Excelente. Este 
aspecto torna este domínio sensível e enfatiza a necessidade efectiva da promoção de 
confiança ao longo de todo o processo de avaliação de desempenho. É por isso 
preponderante que estejam presentes as características inerentes a um qualquer sistema 
de avaliação de desempenho, tais como liderança efectiva, rigor, justiça, negociação 
participada dos objectivos, com os reajustamentos necessários e orientações claras ao 
longo do processo (Amstrong e Baron, 1998; Popper, 2006 e Caetano, 2008). 
Os EVCC enunciam que a possibilidade de classificação que o SIADAP permite 
possibilitará a diferenciação entre os colaboradores, decorrente deste aspecto que 






enunciam como positivo na adopção deste sistema. Esta possibilidade deve ser encarada 
como potenciadora duma cultura de meritocracia (Campbell, 2001; Latham e Luke, 
2008; Caetano,2008 e Welch, 2010). O rigor do processo de avaliação é também um 
aspecto enunciado como positivo pelos enfermeiros gestores, assim como a 
possibilidade de orientar o desempenho com base em resultados. Este aspecto permite, 
de certo modo, afastar-se da filosofia dos modelos de avaliação de desempenho 
anteriores, (sem orientação para resultados/objectivos) com vista à melhoria contínua 
dos níveis de desempenho. Sabemos hoje, que a existência de metas claras e desafiantes 
são galvanizantes do desempenho influenciando a direcção da acção, o grau de esforço 
exercido e a persistência da acção ao longo do tempo, melhorando o comprometimento, 
a produtividade e a percepção de auto-eficácia, do que decorrerá maior motivação para 
níveis de desempenho cada vez mais exigentes (Campbell, 2001; Murray, 2003; Latham 
e Luke, 2008; Caetano,2008 e Welch, 2010). 
Concluímos, ainda, que como aspecto mais negativo da adopção do SIADAP, previsto 
pelos EVCC, está a dificuldade que existe na implementação da gestão por objectivos, 
que se prende com a necessidade do envolvimento da gestão de topo para que os 
objectivos individuais se alinhem com os objectivos estratégicos da organização 
(Caetano, 2008). Também a necessidade da definição de objectivos/ indicadores foi um 
dos aspectos apontados pelos EVCC, assim como o contexto organizacional 
desfavorável a esta metodologia. Esta percepção pode dever-se à inexistência de meios 
logísticos na organização que comprometam o alcance dos objectivos, SI que não 
permitam a extracção de dados fidedignos e a necessidade de que o gestor de linha se 
mantenha com o feedback regular possibilitando os ajustes necessários ao longo do 
processo, como evidenciado por Kaplan & Norton, 2001. A este último aspecto não 
deve ser omissa a alteração recente da carreira de Enfermagem, na qual deixa de existir 
a categoria de Enfermeiro-Chefe, o que concretamente ao nível dos CSP, possibilita que 
os enfermeiros com funções de gestão possam não ter qualquer formação neste âmbito. 
 
Concluímos que se verifica concordância com avaliação por objectivos e elevada 
concordância com os indicadores propostos para avaliação de desempenho do EEESF. 






Globalmente, os níveis de concordância em relação aos indicadores apresentados, 
permitem-nos afirmar que identificamos potenciais indicadores para a avaliação do 
desempenho dos EEESF, com a validade de conteúdo, sustentada pela evidência de 
estudos científicos (Figueiredo, 2009), e a aplicabilidade dos indicadores de 
desempenho construídos, sustentada pelo equilíbrio da aceitação tanto por parte dos 
avaliadores como dos avaliados, que participaram neste estudo, conforme defende 
Campbell (2002). No entanto, dadas as limitações relacionadas com a amostra e a 
natureza do estudo, permite abrir caminho para investigações à posteriori, que 
possibilitem a avaliação das dimensões da confiança e sensibilidade para a mudança, 
assim como validade preditiva dos mesmos, conforme indica o referido autor. 
Discutindo os resultados relativos à concordância de ambas as amostras, em estudo, 
relativamente aos indicadores com maior percentagem de respostas de concordância, 
concluímos que os EF, genericamente, em relação ao conjunto dos indicadores 
propostos evidenciam maior grau de concordância, independentemente da dimensão do 
MDAIF, em que os indicadores se integram. Este fenómeno poderá dever-se à maior 
familiaridade com a evidência em Enfermagem de Família que os EF, do ACES em 
estudo, apresentam, dado que de acordo com os resultados do nosso estudo, 48% destes 
referiram ter formação sobre Enfermagem de Família, enquanto na Amostra dos 
Gestores 10% indicaram ter formação sobre a área.  
Entendemos também como significativo para discussão, o facto de globalmente os 
enfermeiros, apresentarem maiores graus de concordância relativa às dimensões de 
desenvolvimento e funcional do MDAIF do que em relação à dimensão estrutural, o que 
poderá ser explicado por nestas dimensões estarem alocadas áreas de atenção, que já 
constam de outros programas de saúde, com os quais os enfermeiros se sentem mais 
familiarizados (por exemplo o Programa de Saúde Infantil e Juvenil, no que respeita ao 
Papel Parental). Para o gestor, este entendimento é essencial visto ser o facilitador, no 
âmbito da avaliação do desempenho, da apropriação da melhor evidência para a prática 
clínica, por exemplo, através do diagnóstico das necessidades formativas ao longo do 






processo de AD (Mayo, 2006 e Drucker, 2006). E paralelamente, o gestor deve estar 
preparado para avaliar, conhecendo, a área de domínio em avaliação. 
Constatamos no estudo, que os enfermeiros de ambas as amostras, tendencialmente, 
apresentam níveis de concordância superiores no que respeita aos indicadores de 
processo, do que em relação aos de resultado. Esta evidência pode dever-se à cultura de 
desempenho dos modelos vigentes, quer do ponto de vista individual quer 
organizacional. A gestão das unidades de saúde, concretamente ao nível dos CSP, tem 
tendencialmente, orientado o seu desempenho com enfoque nos indicadores de 
processo, conforme evidenciado no documento de contratualização de Indicadores para 
USF e UCSP (ACSS, 2012). Esta constatação leva-nos a reflectir sobre a importância da 
produção de cuidados de saúde sob o estilo de new public management com o enfoque 
acrescido nos resultados, conforme refere Simões et al (2010). 
 
A inexistência de indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem de saúde familiar 
nas unidades de prestação de cuidados à família (UCSP e USF), traduz a relevância 
deste estudo. Na medida, em que, para além dos resultados que dele emergem, 
esperamos que seja um estímulo para novos estudos, que permitam melhorar as 
ferramentas de gestão do desempenho individual dos enfermeiros que prestam cuidados 
nas referidas unidades. Relembramos, neste ponto, que, como refere Deming (1950) o 
que não é medido, dificilmente poderá ser gerido. 
Como propostas para estudos futuros, sugeríamos, que os indicadores elencados 
pudessem, ser submetidos a metodologias de investigação através de processos mais 
consistentes, como por exemplo, um estudo de Delphi, por forma a poder o seu 
resultado ser extrapolado. As principais limitações deste estudo assentam sobre o 
diminuto número de respondentes na amostra B, relativa aos Enfermeiros Gestores 
(EVCC). O que segundo Coutinho (2011) e considerando o tipo de plano em estudo 
(questionário), relaciona com o tamanho da amostra o que neste caso deveria ter-se 
entre 20 a 50 elementos. Também a amostra B, relativa aos Enfermeiros de Família, não 
é uma amostra representativa da população dos enfermeiros de família portugueses. Por 






esta razão as conclusões apresentadas não podem ser extrapoladas. A metodologia 
utilizada, na sua vertente qualitativa, apresenta as limitações associadas à subjectividade 
dos dados obtidos por este método.  
Apesar do apontado acima, concluímos, que a existência de objectivos e indicadores que 
orientem e mensurem respectivamente o desempenho individual dos EEESF, permitirá a 
afirmação destes enfermeiros enquanto activos, potenciadores da melhoria da gestão e 
desempenho organizacionais. Potenciaria, ainda, a maior valorização e reconhecimento 
social dos enfermeiros e senão o mais importante, a criação de valor para os clientes, 
através da prestação de cuidados especializados e com efectivos ganhos em saúde para 
um cliente que é a célula da sociedade, a família enquanto sistema.  
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